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PROCÈES-VERBAUX 


SEÉANCE I 


Lundi le 30 Aort 1909, a. m. 
Presidenti: BOKE, SCHWARTZE. 


BòkeE, président gérant, ouvre les travaux de la Section par l’allo- 
cution suivante : 


Messieurs, 

Au 7me Congrès international d’Otologie, à Bordeaux, on m'a 
fait l’honneur de me nommer Président du Comité organisateur du 
Sme Congrès international d’Otologie. Ce Congrès devait avoir lieu en 
1908, mais le XVIme Congrès international de Médecine sous l’auguste 
patronage de Sa Majesté Impériale et Apostolique Royale a été désigné 
pour cette année et comme nous avons obtenu le consentement de 
beaucoup de collègues pour ce déplacement, et que, outre cela, le Pré- 
sident du XVIme Congrès international M. le Professeur Miller nous 
assura que le 8me Congrès international d'Otologie sera tout-à-fait in- 
dépendant dans le cadre du Congrès international de Médecine, comme 
vous le pouvez voir à l’inscription de notre salle, après tout cela nous 
ne pouvions refuser. 

Depuis le Congrès international d’Otologie de Bruxelles, je n’ai 
pu prendre part à aucun Congrès international d’Otologie. Mon bien 
regretté ami, feu le Dr. Delstanche, président du mème Congrès, s’ex- 
prima dans son discours sur l’utilité des Congrès internationaux d’Oto- 
logie qu'ils offrent l’occasion pour beaucoup de relations d’estime et 
d'amitié entre collègues qui n’auraient jamais eu l’occasion de se voir 
et de s’'approcher. 

Messieurs, en vous saluant je me réjouis, car je crois que vous 
aurez non seulement loccasion de vous lier avec des auristes, mais 
avec les plus illustres savants de la médecine. Or, une telle association 
ne peut qu’étre utile à notre discipline, car pour bien remplir notre 
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vocation ce n’est pas assez de savoir l’Otologie; il faut que chacun de 
nous embrasse toute la Médecine, ainsi qu'on peut exiger d’un mé- 
decin instruit qu'il soit versé dans l’Otologie. 

Avec ces réflexions j'ai l'honneur de déclarer ouverte la 8me ses- 
sion du Congrès international d’otologie. 

Meine Herren! Als Prasident des Organisations-Komitees fir den 
$-ten internationalen otologischen Kongress begrissse ich Sie herz- 
lichst, hoffend Sie werden sich hier wohl fiuhlen'und von diesem Kon- 
gresse die besten Eindriùcke behalten. 

Indem wir die hervorragendsten Vertreter unserer Spezialitàt, 
die Lehrer an den Universitàten bei uns empfangen kònnen, so glaube 
ich, dass dieser Kongress ahnlich seinen Vorgàngern nur Erspriessliches 
fùr unsere Wissenschaft fòrdern durfte. 

In dieser Versammlung finden wir die Koriphàen und Begrin- 
der der neuen Richtung der Otiatrie «der sogenannten Otochirurgie», 
diese ist zwar nichts anderes als die Otiatrie selbst im besten Sinne 
des Wortes, denn ohne grindliche. Versirtheit in dieser, kòonnen wir 
bei Behandlung der Ohrenkrankheiten die wichtigsten Aufgaben nicht 
lòosen, auch in dieser Richtung werden die Verhandlungen, die auf der 
Tagesordnung sind, wohl auch viel des Lehrreichen bieten. Dieser 
Kongress hat ùuber die Zuurteilung des Lenval-Preises zu beschliessen, 
sowie die Wahl des Ortes fir den nàchsten Kongress zu treffen. 

Mògen Sie meine Herren bei Lòsung dieser Fragen das Richtige 
beschliessen, mit diesem Wunsche habe ich die Ehre den VIII. inter- 
nationalen otologischen Kongress zu eròffnen. 

LicHTENBERG (Budapest): 

Signori miei d'Italia ! 

Mi sento oltremodo felice di poterle riverire nella loro graziosa 
e melodiosa lingua all’ occasione, dell’ apertura di questo Congresso, 
al quale la bella loro patria a mandato l’Elita della nostra professione 
malgrado la dolorosa piega, che la natura a fatta al cuore della na- 
zione italiana. Budapest celebra attualmente una festa universale di 
scienza. Ma celebra anche una magnifica festa di pace per la quale si 
uniscono qui i figlii di molte nazione a lavoro commune. Sotto questi 
auspizii l'ottavo Congresso internazionale d’'otologia incommincia l’at- 
tività sua. 

Per questo lavoro l'Ungheria tende loro le sue braccie aperte e 
Le circonda con un'atmosfera di Simpatia, di cordialità, e d'Entusiasmo 
ed io come presidente gerante della decimasesta sezione del Congresso 
decimosesto di medicina ho l’honore di dar espressione a questi senti- 
menti nel nome della capitale ungherese, nel nome del governo e nel 
nome degli Otologisti ungheresi. 

Ed ora dicchiaro aperto il congresso. 

Gentlemen! 

For the first time since international medical. Congresses have 
been in existence, their members meet in Hungary, which serves as a 
proof that we Hungarians are likwise penetrated by the ideals to which 
medical Congresses devote themselves. We have thus the honour of 
receiving about 4000 physicians whose greatest part have come from 
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«all parts of the globe to discuss in common on difficult problems, to 
«contribute a further gift to the mental and physical strength of men. 
You do not speak the same tongue, often you do not know each other, 
except by name or reputation, but you are filled and animated by one 
and the same idea, by one and the same aim. 

The physicians meeting here at the VIII, international Congress 
of Otology celebrate a universal fète of science .and represent what our 
special science can produce, putting at the disposal of the Congress an 
‘immense treasure of new truths, facts, and knowledge, which marking 
‘the path of progress are a service to mankind. 

Besides this we celebrate a grand festival of peace. The dream 
“of a noble universal brotherhood seems less utopian when we see the 
sons of so many nations united in common work. Rancour, jealousy, 
dispute and adversity are forgotten when men of culture meet, and 
«carry home tolerance and indulgence. 

So let us take up our work under these auspicies. Results which 
have been conquered with boldness, facts of everlasting value have 
increased the stock of knowledge of Otology in an unexpected man- 
ner till now. Many problems, which Otiatrie had to solve, to gain and 
to pass over to the medical science, have been long solved by it with 
preciseness. Their places are taken by others, whose solution is expected 
from you, Gentlemen. 

Your presence and the standard of this meeting give us the full 
hope that these expectations are fully justified, as well as they bear 
testimony for the deep changes modern science has undergone. 

This Congress forms an important link in the chain of those pro- 
mising endeavours, which the accumulation of mental powers and the 
international contribution to scientific work have made their task. 

In these endeavours Hungary receives you, Gentlemen, with open 
arms and surrounds you with an atmosphere of sympathy, cordiality 
‘and enthusiasm, to which feelings I have been called as managing 
President to give expression in the name of the Capital, in the name 
of the Government, and in that of the Hungarian Otologists. 

And herewith I declare this. Congress open. i 

Grazzi (Florence). Ringrazio il Presidente di avermi invitato a 
parlare come il più anziano dei presidenti dei congressi internazio- 
nali di Otologia. Dirò solamente due. parole piu col cuore che colla 
lingua tanta è la folla di affettuosi ricordi che passano in questo mo- 
mento nel mio cervello, pensando ai giorni felici del Settembre 1895, 
«quando tanti colleghi convennero a Firenze per partecipare ai lavvori 
del V Congresso Internazionale di Otologia. Sono sempre grato a loro 
dell’ alto onore fattomi eleggendomi a Presidente e faccio sinceri voti 
che questo Congresso superi per l’importanza dei suoi resultati quello 
«che 14 anni or sono ebbe luogo in Firenze. 

Queste parole furono dall’ O. tradotte in inglese (Applauso). 

. MoureE (Bordeaux): Depuis l’époque déjà lointaine qui nous sépare 
du Congrès de Bordeaux (1904), l’Otologie a fait encore de nombreux 
et importants progrès. Les affections du labyrinthe ont été étudiées, 
et gràce à de nouvelles méthodes d’exploration nous avons pu con- 
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tribuer è élucider la question si complexe des vertiges. Le nystagmus- 
rythmique provoqué a non seulement permis à l’auriste de déméler,. 
dans une certaine mesure, la question des vertiges, mais il a fourni 
aux médecins légistes le moyen de déceler la simulation. La chirurgie 
de l’oreille a également progressé dans des proportions notables, et 
toutes les complications otiques ont pu étre non seulement reconnues, 
mais souvent traitées avec des résultats encourageants. 

M. Moure rappelle ensuite le nom des auristes qui ont disparu 
depuis la dernière réunion du Congrès international d’Otologie. En 
terminant, il rend hommage au Président actuel, le Prof. Bòke, et è 
son actif collaborateur, le Prof. Lichtenberg, pour le zèle qu'ils ont 
déployé avec tout leur comité en préparant le grande réunion scienti- 
fique qui s'ouvre aujourd'hui à Budapest. 


Rapport: 
DexcH (New-York): The treatment of acute Otitic Meningitis.. 


Communications: 

NEUMANN und Gnoxn (Wien): Zur Bakteriologie und Patholo- 
gie der eitrigen Meningitis. 

Scuwartze (Halle a. S.): Irrtimer bei der Diagnose Menin- 
gitis purulente et otitie. 


Discussion: 

URBANTSCHITSCH (Wien) erwahnt, dass an der Wiener Klinik auch 
Falle mit eiterigem Lumbalpunktate zur Operation kommen und fùhrt 
drei Falle von seiner Klinik an, wobei ausgesprochenen Meningeal- 
symptomen und eiterigem Lumbalpunktale (ohne Bakterien) sich die 
Operation lebensrettend erwies. Es ist daher auch im Falle eines. 
scheinbar hoffnunglosen Zustandes der operative Versuch vorzunehmen. 

RuTTIN (Wien). Herr Professor Urbantschitsch hat bereits die 
Falle der Klinik erwahnt, ich mòchte nur bemerken, dass wir unbe- 
dingt auf dem Standpunkt stehen, auch bei eitrigem Lumbalpunktat 
noch zu operieren. Zunachst mbchte ich einen Fall erwahnen, den ich 
operiert habe und der eitriges Lumbalpunktat aufwies. Die Unter- 
suchung ergab sehr reiehlich polynukleàre Leukozyten, aber keine 
Bakterien. Der Mann wurde operiert und lebt heute noch. 

Ich erinnere mich eines anderen Falles, bei dem eitriges Lum- 
balpunktat mit reichlichen polynukleàren Leukozythen vorhanden war. 
Aus anderen Symptomen und dem Lumbalpunktat, das nur poly+ 
nukleire Lenkozythen aber keine Bakterien enthielt, stellte ich die 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf randstàndiges Kleinhirnabszess. Leider 
wurde ein zweiter Fingriff abgelehnt und der Mann ging zugrunde, 
Die Sektion ergab randstàndigen Kleinhirnabszess. Wir sehen also,. 
dass. wir, wenn wir uns streng daran halten, bei eitrigem Lumbal- 
punktat nicht mehr zu operieren, wir auch bei den noch operablen 
randstàndigen Hirnabszessen das Eingreifen versàumen. Endlich er- 
wAhne ich noch einen dritten Fall, der mit Zeichen von Meningi> 
tis eingeliefert wurde und eitriges Lumbalpunktat aufwies. Ich ope+ 
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rierte; fand cinen ungeheuren Extraduralabszess, der s0 ausgedehnt war, 
dass er weit nach oben ins Bereich der ganzen Schuppe und an der 
Basis nach vorn in der mittleren Schàdelgrube bis nach vorn an die 
laterale Orbitalwand reichte. Ausserdem fand ich ein in den Schlafe- 
lappen eingedrungenes Cholesteaiom. Es gelang mir ùberall normale 
Dura zu erreichen, nachdem ich fast die ganze Schuppe und einen 
‘Teil des Keilbeinfliigels abgetragen hatte. Der Fall Iebte noch etwa 
1/, Monat und starb dann erst, nachdem ein Erysipel dazu gekom- 
men ist, an einer, wahrscheinlich von dem ausgerànderten Choleste- 
‘atom im Schlafelappen ausgegangen war. 

Ich glaube daher, wir sollen unbedingt noch operieren, selbst 
wenn wir bei eitrigem Lumbalpunktat nur die Aussicht haben, ein- 
zelne Falle zu retten. 

ALEXANDER(Wien). Der Lumbalpunktion kommt nach m. E. eine hohe 
Bedeutung in diagnostischer und in vielen Fallen in therapeutischer 
Beziehung zu, dagegen hat die Lumbalpunktion keinen Einfluss auf 
«die Indikationsstellang. Die makroskopische Beurteilung des Liquor 
 zerebrospinalis fùhrt nur zu leicht zu Irrtimern. Es gibt Falle von 
infektiòs eitriger Meningitis mit anfànglich  klarem Punktat und an- 
«derseits wird das Punktat in Fallen von Hirnabszessen, grossen Extra- 
duralabszessen und Sinustrombose sehr oft eitrig getrùbt und steril 
gefunden. Wir kàmen daher, wenn wir den makroskopischen Befund 
«des Punktats berùcksichtigen, dazu, sehr wohl operable Falle von 
Hirnabszess, Extraduralabszess usw. als nicht operabel abzulehnen, 
‘andererseits unter Umstànden eine infektiòs eitrige Meningitis nicht zu 
-diagnostizieren. Man misste daher noch das Resultat der mikrosko- 
pischen und kulturellen Untersuchung des Liquor abwarten. Zu dieser 
‘sind aber oft mehrere Tage nòtig und in dieser Zeit wird infolge des 
Zuwartens der bis dahin wohl operable Fall zum inoperablen. Schliess- 
lich verweise ich noch auf die relativ gute Prognose der infektiòs 
‘eitrigen labyrinthogenen Meningitis in Fallen von chronischer Laby- 
rinteiterung. Diese Meningitis gehòrt in die Gruppe der umschriebenen 
nicht fortschreitenden eitrig infektiòsen Gehirnhautentzùndung. 

JANSEN (Berlin). 

SucAR. So interessant auch die Ausfihrungen des Herrn Vortra- 
genden sind, diurfen wir uns nicht verhehlen, dass die diagnostischen 
Schwierigkeiten leider mitunter so gross sein kònnen, dass uns die 
Erkennung der Meningitis otogenen Ursprunges erst in einem Stadium 
moglich ist, in welchem bereits jede Hilfe vergebens ist. Insbesondere 
sind wir nicht imstande die Meningitis im Stadium der zirkumskrip- 
ten Lokalisation zu konstatieren, die letztere rechtzeitig zu erkennen. 

Einige Falle meiner Beobachtung und speziell ein foudroyant 
verlaufender, tòtlicher Fall, geben mir Veranlassung, den gegenwàr- 
tigen Stand der Lehre der Meningitis in einer Arbeit darzustellen, die 
im «Orvosi Hetilap» 1906 Nro 16, 17, erschienen ist. Wichtig ist, dass 
die Symptome selbst ausgesprochener Falle sich vollkommen decken 
kònnen mit jenen bei Hirnabszess und extraduralem Abszess, bis die 
Nackenstarre, die nebstbei bei der Konvexitàtsmeningitis fehlen kann, 
«die weiten, schlecht oder iberhaupt nicht reagierenden Pupillen, die 
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steigernde Temperatur, die hohe Febris continua, die Bewusstlosigkeif 
und Delirien uns einen Fingerzeig geben kònnen und noch immer 
kònnen charakteristische Remissionen eintreten, bis grosse Unruhe, 
Kollaps, unregelmàssiges, aussetzendes Athmen, Ausbleiben des Pul- 
ses, das stàndig 40—41° Grad betragende, hohe Fieber das trostlose 
Krankenbild beherrschen. Unter den Làhmungserscheinungen mécehte ich 
auch auf die Oculomotoriuslihmung mit Ptosis des oberen Augenlides. 
hinweisen. Bei der Bakterienfàrbung des durch Lumbalpunktion erhal- 
tenen Liquors mbòchte ich auf die bakterizide Wirkung des Liquors- 
erinnern, wesshalb wir das Postulat aufstellen missen, wie dies. 
Schultze zuerst betont hat, dass zwecks Bakterienfàrbung die Tink- 
tionsflissigkeit 30—40 Minuten auf den Liquor einzuwirken hat. Zur be- 
stimmten Diagnose der diffusen otogenen Meningitis ist stets die: 
sichere Anwesenheit von Eiterzellen und Bakterien notwendig. Die- 
Internisten verwechseln die otogene Meningitis oft mit fyphus abdo- 
minalis, da selbst die Vidalsche Probe ein positives Resultat geben: 
kann und einzigallein die haufige Peptonurie kann ein àusseres Zeichen 
der Fiterresorption sein. Ist die Meningitis nur auf einem Teil des. 
canalis vertebralis beschrànkt, bricht die subdurale Eiterung in den 
subarachoidealen Raum durch, besteht bei Hirnabszessen eine fistel- 
artige Kommunikation mit den Seitenventrikeln, so kann ebenfalls 
Eiter im Liquor auftreten. Nur eines unterliegt keinem Zweifel: 1st 
der Liquor sehr vermehrt, ohne Leukozythen, Eiterzellen, Bakterien 
zu enthalten, dann sind wir zur Annahme der Meningitis serosa be- 
rechtigt. 
Das klinische Bild ist oft nicht von anderen Komplikationen zu 
unterscheiden. Bei Hirnabszess ist der Puls auffallend langsam, zeigt 
grosse Elevation und stàrkere Spannung (pulsus cephalicus), die Tem- 
peratur ist subnormal, fùr alle Fàlle nie so hoch, wie bei der Menin- 
gitis und wird die Diagnose bei Herdsymptomen sicher. Die otogene 
Sinustrombose verràt sich durch ihre Neigung zur allgemeinen Infek- 
tion, durch das pyamische, starke Remissionen zeigende Fieber mit 
Schittelfrost und nachherigem Schweisse und den Metastasen. Die 
geringsten Symptome macht der extradurale Abszess, der wenn er 
unter dem Bilde des peritinuòsen Abszesses erscheint, Fieber verur- 
acht. Ist derselbe in der hinteren Schaàdelgrube lokalisiert, kann er 
selbst Nackenstarre bedingen und wenn sich Fieber hinzugesellt, ent- 
steht der Verdacht auf Meningitis. Die lokalen objektiven Erscheinun- 
gen in Form von Entziindungen hinter dem Prozessus mastoideus 
(Druckempfindlichkeit, Odem oder subperiostaler Abszess) in der Um- 
gebung der Emisaria mastoidea, werden uns alsdann einen Fingerzeig 
geben und seine Diagnose ermòglichen. 

setreff der labyrintàren Zeichen muss ich hervorheben, dass die 
thermische Reaktion nach Ausheilung der vestibulàren Labyrinteite- 
rung kein positives Resultat mehr gibt. Ùberdies stòsst diese Probe 
gleichwie die Priùfung des Rotationsnystagmus bei den schwerkran- 
ken Patienten auf unbesiegbare Schwierigkeiten. Die Labyrinthitis 
kann wohl die erste Manifestation der Meningitis sein, muss es aber 
ificht sein, da die erslere auch spontan ausheilen kann. Auch Hirn- 
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abszesse kònnen infolge Durchbruches gegen die Hirnoberflàche oder 
in die Seitenventrikel fulminante Meningitis verursachen. Zwischen se- 
ròser und eitriger Labyrintitis kònnen wir leider selbst mit Prùfung 
des Nystagmus keine Differentialdiagnose machen. Die erstere ist 
bekanntlich durch einfache operative Fingriffe heilbar. Nur der posi- 
tive Befund der kariòsen Einbruchsstelle in das Labyrint sichert, als- 
dann die Diagnose der eitrigen Labyrintitis. Fehlen ausgesprochene 
zentrale Hirnsymptome, besteht der labyrintàre Symptomenkomplex, 
ist die gleichzeitig durchgefùhrte funktionelle Prùfung positiv, tritt 
eine Laterilasition der C* Stimmgabel in der Richtung des besser hò- 
renden Ohres auf, nachdem dieselbe vorher vom kranken Ohre perzi- 
piert wurde, treten insbesondere die Labyrintsymptome in einigen Ta- 
gen wahrend der Beobachtung des Patienten auf, kònnen wir schliess- 
lich den Eintritt der Taubheit arztlich beim Patienten konstatieren, so 
ist die Annahme einer Labyrinteiterung gerechtfertigt. 

Solange uns das klinische Bild keine Mòglichkeit zur Unterschei- 
dung der diffusen von der zirkumskripten Meningitis gibt, ist die 
Prognose der Meningitis schlecht. Mit Riùcksicht auf die anatomische 
Anordnung der Bindegewebsfasern der Pia mater und der Arachnoidea 
die ein sich kreuzendes, anasthomosierendes Netz bilden, ist die ge- 
nùugende Drànierung unmòglich. 

Wir missen in dieser Hinsicht Heine beipflichten, der bei rech- 
ter Meningitis diffusa stets eine schlechte Prognose aufstellt und die 
in der Literatur verzeichneten Heilungen als auf der Hirnbasis ent- 

 standener subdurale Eiterungen bezieht, die in den subarachnoidealen 

Raum durchbrachen, dadurch eine eitrige Beschaffenheit des Liquor 
verursachten, da sonst die Drànierung von keinem Nutzen gewe- 
sen ware. 


SÉANCE II 


Lundi le 30 Aoùt 1909, p. m. 


Presidents >: PritcHARD, MaALIOUTIN, MouRE. 


Communications : 

Neumann (Wien). Progrose und Heilungsvorginge der otiti- 
schen Hirnabszesse. Demonstrates histological specimens showing 
the healing process in otogenic brain abscesses and draws conclusions 
regarding the treatment of the abscesses from these processes. 

The lumbar puneture cannot be used as an indication for the 
operation, but has more of a prognostic value. The speaker agrees 
with the views expressed by the previous speakers, Prof. Urbantschitsch, 
Dr. Ruttin, Dr. Alexander, that even when the spinal fluid is purulent, 
the operation should nevertheless be done. 

He states that where the lumbar puncture shows a polybaclerial 
infection there is usually more than merely a meningitis present, 

Pierce (Chicago). Report of two cases of cerebellar abscess 
of otic origin with recovery. First case of cerebellar abscess was 
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consecutive to sinus. Thrombosis occurring in the comae ot chronic 
suppuration of the right middle ear. Complicating this pathological 
condition there was suppurating labyrinthalis. The septic symptom 
indicated operation. A fistula was found exposing the facial canal and 
leading into the vestibule. The external and superior canals were 
opened, also the vestibule, which were all found filled such granulation 
tissue and pus. At a subsequent operation a fistula was found leading 
from the sinus wall of the sinus to an abscess which contained about 
5 cc. of pus. 

The second case was a cerebellar abscess of labyrinthal origin. 
As no lead could be found from the place of origin, the labyrinth route 
was abandoned and an incision was made which extended from the 
lower third of the mastoid incision in a curved direction to the supe- 
rior curved line of the occiput and down to the inferior curved line 
about 2 cm from. the middle line. This flap was turned down and well 
down below the centre of the space thus denuded the bone was per- 
forated with mallet and chisel. About Aocc. of pus was evacuated. After 
speaking of the diagnosis of labyrinthine disease and cerebellar abscess 
the author speaks of the technique of operation and makes this special 
point. We should hold well in mind the difference, from the stand- 
point of operation, between those abscesses of sinus origin and those 
of labyrinthine origin. In the first class of cases they may probably 
always be best reached through the area of origin. If, in the second 
class of cases, we find no leads (fistulas granulation tissue, adhesions 
etc.) the labyrinthine rout should be abandoned and the abscess reached 
and drained through the occipital incision. In support of this position 
he said: The space in which we have to work after taking away as 
much as possible of the posterior wall of the pyramid is at best very 
small and in order to reach the cerebellum our instruments must be 
bent in our exploratory endeavors thus restricting our movements. If 
pus is reached through the labyrinthine route drainage is unsatisfactory 
on account of the smalIness of the area precluding the use of a large 
tube — a most important factor in the after-treatment of brain absces- 
ses — and because the position is not the most dependent point. Drain- 
age through the occiput permits the employment of a large tube and 
the drainage takes place at the most dependent point. 

FeRRERI (GHERARDO (Roma). Sulle difficoltà diagnostiche degli 
abcessi latenti di origine otitica. 


fapport: 

UcHÒermanN (Christiania). Die Prognose und Behandlung der 
otogenen Pytmie, Sinusphlebitis und Sinusthrombose. Mit Bezug 
auf die Behandlung der otogenen Sinusphlebitis und Sinusthrombose 
muss daran erinnert werden, dass die Begriffe nicht synonym sind, 
Die Thrombose ist zwar stets die Folge einer Phlebitis, aber diese 
selbst nicht notwendigerweise von einer Thrombose begleitet. Ùber- 
haupt hat man ùber die Thrombose beinahe die Phlebitis vergessen. 
Die Thromben gehen niemals weiter als die Entzindung der Wand 
und verlangen ausserdem relativ stillstehendes Blut. Eine Stockung 


IX 


des Stromes kann nur geschehen durch die Sechwellung der Sinuswinde 
(bisweilen in Verbindung mit ausserem Druck) und nicht durch das 
Wachstum einer wandstindigen Thrombe. Die Schwellung findet sich 
gewòhnlich im Knie, zuweilen auch nach unten und im Bulbus oder 
in diesen Teilen allein. Hirnwàrts von der oberen Verengerung wird 
man also stets Thromben finden kònnen, soweit die Entzindung der 
Winde geht, herzwarts wird es auch davon abhingen, ob das Blul 
Zeit gehabt hat zum Ablauf oder nicht und von der Anwesenheit oder 
Lage der Zuflisse. Auf jedem Punkte der entziindeten (vèrdickten) 
Wand kann die Schwellung so gross werden, dass ein Verschliessen 
des Lumens die Folge ist. Dabei erklàrt sich natùrlich das sprungweise 
Auftreten der Thromben. Findet man also bei der Operation, dass die 
Jugulariswand zusammengefallen ist, oder verdickt, so kann sehr wohl 
mehr herzwaArts eine ramollierte Thrombe sich finden, findet man da- 
gegen die Wande gesund, so kann ziemlich sicher geschlossen werden, 
dass die Venenwand auch weiter unten gesund ist und eine Thrombe 
sich da nicht befindet. Man hat es nicht nétig danach zu suchen. In 
Ubereinstimmung hiermit muss die Behandlung geleitet werden. Gru- 
nerts-Operation wird nur in den schwersten Fallen notwendig sein. 
Vass'-Operation ist unbefriedigend. 

, Tò6ròk (Budapest). Zur Frage der Jugularisunterbindung in 
LFillen von infektibser Sinusthrombose. 


Discussion : 

BARANY (Vienne) empfiehlt zur Vermeidung von Quetschungen 
der Umgebung durch die Einfùhrung elastischer Drains in Hirnabszess- 
hohlen, dem Drain durch Einnàhung einer entsprechend gekrimmten 
Sonde eine adequate und unverànderliche Gestalt zu geben oder Glas- 
drains mil entsprechender Krimmung zu benitzen. 

RurTIN (Vienne). Wir haben zwei verschiedene Auffassungen ge- 
hort u. z. der eine (der Herr Referent) unterbindet die Jugularis nicht 
und ràumt den Sinus aus, der andere (Herr Tòròk) unterbindet die 
Jugularis und ràumt den Sinus nicht aus. Solche Differenzen sind ge- 
woOhnlich ein schlechtes Zeichen fiir die Methode. Dies gilt jedoch fùr die 
Jugularisunterbindung nicht, hier scheint mir die differente Auffassung 
dadurch bedingt zu sein, dass man zuviel von der Methode erwartet. 

Man darf nur verlangen, dass die Jugularisunterbindung, wenn 
keine Metastasen bestehen, die Pyàmie verhindert, wenn schon Meta- 
stasen bestehen ist das Resultat allerdings nicht sicher, doch sind in der 
Literatur Falle genug vorhanden, bei denen auch Kranke mit Meta- 
stasen geheilt wurden, daher stehen wir auf dem Standpunkt, wenn 
wir im Sinus Thromben finden, diese stets auszuràumen. Schliesslich 
mochte ich auch noch Herrn Tòròk fragen, wie er erkennt, ob ein 

“Thrombus steril ist oder nicht; wir erkennen es nicht. Herrn Ucher- 
mann méchte ich noch erwiedern, dass wir auch nicht Garin ùberein- 
stimmen kònnen, dass man stets im Stande ist an der Jugularis zu er- 
kennen, ob schon Thromben verschleppt wurden oder nicht. Ich erin- 
nere mich an viele Falle, bei denen bereits Metastasen bestanden und 
die Jugularis normal war und nur der Sinus erkrankt war. 


ALEXANDER (Vienne). Zunàchst erlaube ich mir Ihnen 15 operativ 
gewonnene Praàparate von Sinusthrombose zu demonstrieren (akute: 
und chronische Falle und Falle von Cholesteatom der Blutleiter). Falle 
von infektiòser Sinusthrombose bei Kindern sind sehr selten und ich: 
glaube, dass die von Uchermann beobachteten leichten Falle nichts 
anderes darstellen, als heftig einsetzende, mit hohem Fieber und 
Schùttelfròsten, jedoch im ibrigen nicht kompliziert verlaufende akute 
Otitiden. Das Einschieben von Tampons zwischen Sinus und Knochen- 
wand ist nicht zu empfehlen, auch ist jedoch Driccken, Quetschen und 
unvorsichtiges Sondieren zu unterlassen; alle diese Manipulationen 
kònnen nur zu leicht eine akute, eitrige Meningitis nach sich ziehen. 
Die Anlage der Operation muss derartig sein, dass wir von Ausnahms- 
fàllen abgesehen, nicht genòtigt sind, unseren Eingriff durch weitere 
Eingriffe fortzusetzen oder zu erweitern. Jeder neuerliche Eingriff unter- 
stùtzt ja die akute Degeneration des Herzmuskels und der grossen 
Drisen und hiedurch allein wird die Prognose schon iberaus ver- 
schlechtert. Ich trete auch fir die Entfernung der obturierenden Trom- 
benenden ein, da sehr hàufig sich gerade die Enden infektiert und von 
Bakterienmassen erfùllt zeigen. 

JANSEN (Berlin) macht bei Hirnabszess den Schnitt so gross, dass. 
der ganze Abszess geòffnet ist ; alsdann ist die Drainage nicht schwierig. 

Es gibt Affektionen im Sinus, die ganz zirkumskript sind, rich- 
tige' Abszesse, zu deren Ausheilung die breite Inzision am Sinus vòllig 
ausreichend ist. Sobald die Sinusaffektion fortgeschrittener ist, wird. 
die Jugularisligatur nélig. 

Frey (Vienne). Meine Herren! Da ich im Wesentlichen mit den 
Ausfilhrungen des Dr. Alexander ibereinstimme, so kann ich mich kurz 
fassen. Fiùr mich liegt die wesentliche Gefahr der otitische Thrombo- 
phlebitis und Sinusthrombose darin, dass die Infektion auf ein be- 
sonders differenziertes Gewebe, das dem Zirkulationsapparat angehòrt, 
ùubergeht. Indem durch entsprechende Eingriffe dieses Gewebe aus dem 
Zirkulationsapparat ausgeschaltet werden kann, ist die wesentliche und 
imminente Gefahr beseitigt und es handelt sich dann nur mehr um: 
eine wenig bedeutende, lokale Gewebsverinderung. Deshalb ist in 
jedem Fall von erster Pyàmie die Jugularis entsprechend zu versorgen ; 
auf Details der operativen Technik will ich nicht nàher mehr eingehen. 

Ucg4eRMANN (Christiania). Die Objektion Dr. Alexander’s anbe- 
langend, dass die PyàAmie s. g. nicht vorkommt oder jedenfalls nicht 
erwiesen ist, so darf ich nur auf die verschiedenen Sektionsfalle 
hinweisen. Auch ich habe einen solchen Fall veròffentlicht, der am 
pathologischen Institut mit gròsster Genauigkeit untersucht wurde 
ohne Spur von Thromben zu finden. Und auch in den Fallen, die ge- 
heilt werden und wo der strikte Beweis nicht gefilhrt werden kann, 
wire doch sehr gesucht hier eine Thrombose anzunehmen, wenn die 
Wand ganz normal, blau, dinn, spiegelnd gefunden wird. Die Pyàmie 
ist auch charakterisch genug, das kann ich Herrn Alexander versichern,. 
in einem Falle hatte ich 63 Abszesse zu éffnen, aber gliicklicherweise: 
auf die Lymphspalten, Pleurahòhle und Gelenke beschrànkt, die Lunge 
selbst wird nicht angegriffen. Darum ist die Prognose gut, obwohl die 
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Behandlung lange Zeit in Anspruch nehmen kann, in einem Falle acht 
Monate. Was die Frage der Unterbindung anbelangt, so habe ich also 
gesagt, dass man nur ausnahmsweise unterbinden soll, wenn die Vene 
noch von Blut passiert wird. Man kann dazu gezwungen werden, wenn 
trotz allem die Pyimie doch fortsetzi, sonst nicht. 

Nur einige Worte. Professor Leutert, meint, dass die bakterielle 
und toxische Resorption nur durch die Venen stattfinden kann. Warum 
nicht durch die Lymphbahnen? Auch die gewòhnliche Hautabszesse 
gehen ja bei manchen Menschen zu Fieber Anlass und eben durch 
diese Bahnen. Die osteophlebitische Otitis, die nach Kòrner die Ursache 
sein sollte in den Fallen von Pyimie ohne Thrombose, muss ich be- 
kennen nie gesehen zu haben. 

Tòrék (Budapest). Ruttins Frage beruht auf einem Missverstàndnis, 
ich sprach nicht von einem nicht infizierten Thrombusende, sondern mit 
Nachdruck von einem anscheinend festen Abschluss. 


Communications : 

LeuTERT (Giessen). Ergebnisse der vergleichenden bakterio- 
logischen Blutuntersuchungen bei Warzenfortsatzeiterungen. Be- 
richtet ùber 64 Falle bakteriologischer Blutuntersuchungen bei Warzen- 
fortsatzentziindungen mit und ohne Beheiligung des Sinus. Seine Schluss- 
folgerungen sind folgende : 

1. Bei der unkomplizierten Sinusthrombose gelangen keine Keime 
in die Blutbahn. 

2. Das Auftreten hoher Temperaturen ist das Symptom des Ein- 
dringens der Bakterien in die Blutbahn; da die ersten Eindringlinge 
jedoch sofort abgeleitet werden, erscheinen sie nicht sofort auf den 
Platten des Sinusblutes, sondern erst nach einer gewissen, wenn auch 
kurzen Zeit, spàter erst im Armvenenblut. 

5. Die Streptokokken, auf die es bei der Sinusthrombose byoli- 
tischen Pyàmie fast ausschliesslich ankommt, versuchen sich bei dieser 
nicht im Blute. 

Fùr die Diagnosenstellung stellt Leutert folgende Satze aut : 

1. Das massenhafte Auftreten von Streptokokken im Sinusblut 
sichert die Diagnose Sinusthrombose und zwar auch dann, wenn aus- 
nahmsweise die Temperatur die schablonenmàssige Hòhe von 39° nicht 
ùuberschreitet und wenn eine andere hochfieberhafte Erkrankung nicht 
vorliegt. 
2. Das bedeutende Uberwiegen des Streptokokkengehaltes des 
Sinusblutes gegeniber dem einer peripheren Vene entscheidet in Fallen, 
in welchen es zweifelhaft ist, ob hohes Fieber auf eine Ohr- oder eine 
andere Erkrankung bezogen werden muss, die Differentialdiagnose zu 
Gunsten der Sinusthrombose. 

3. Liegt die Mòglichkeit der Erkrankung beider Sinus vor, so 
ist die Thrombose in dem Sinus anzunehmen, in welchem sich allein 
Streptokokken oder solche in bedeutend iberwiegender Anzahl vorfinden. 

4. Ist die Zahl der Streptokokken in beiden Sinus nicht wesent- 
lich verschieden, die einer peripheren Vene aber ganz erheblich ge- 
ringer, so spricht dieser Befund fiur doppelseitige Sinusthrombose, 
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FLEISCHMANN (Budapest). Beitrdge zur Behandlung der oto= 
genen Sinusthrombose. Wir haben auf der Ohrenabteilang des Buda- 
pester Rochus-Sspitales (Leiter: Prof. Bòke) 43 Falle von otitischer 
Sinusthrombose und otitischer Sepsis beobachtet. Unser Operations- 
verfahren ist folgendes: 1. Bei reiner Septikàmie oder Pyàmie ohne 
Sinuserkrankung machen wir nur die breite Eròffnung des Warzen- 
fortsatzes, Sinus und Jugularis bleiben unberihrt. 2. Bei Sinusphiebitis 
ohne Thrombose wird der Sinus im erkrankten Teile freigelegt, die 
Jugularis aber nicht unterbunden. 3. In den Fallen von Sinusthrombose 
wird die Jugularis immer unterbunden und zwar womòglich vor der 
Trepanation und der Thrombus wird vollstàndig entfernt. Bei diesem 
Vorgehen haben wir in 80% der Falle Heilung erzielt. 


SEANCE III 
Mardi le 31 Aout 1909, a. m. 


Presidents: PoLitzer, BLAKE, ScHMIEGELOW, GRAZZI. 


Communication : Ù 
UrpantscHitscH V. (Wien): Uber die Durchgdngigkeit des 
Trommelfelles fiur Luft. 


Discussion: 

ScHwaRrTzE (Halle). Die fir die Physiologie und Pathologie des 

Gehòrorgans ausserst wichtige Frage: ob das Trommelfell fiur atmo- 
spharische Luft durchgàngig ist, war schon wiederholt Gegenstand der 
Untersuchung, und wurde verschieden beantwortet. Wenn Herr Ur- 
bantschitsch nachgewiesen hat, dass eine Durchlassigkeit der Trom- 
melfells fium Schwefelwasserstoff besteht, so scheint mir dadurch noch 
nicht bewiesen, dass eine solche auch fiir atmosphàrische Luft be- 
steht. Der Weg fiir eine solche kònnte auch durch den von Boch- 
dalek beschriebenen kapillaren Kanal, welcher das Trommelfell ober- 
halb der Proc. brevis in schràger Richtung durchsetzen soll, gege- 
ben sein. 
FALTA (Szeged). Vor mehreren Jahren hatte ich den Fall, den 
Herr Vortragender erwahnte, in der Sitzung der òsterr. otolog. Gesell- 
schaft referiert. Es war eine beiderseitige angeborene Atresie bei einem 
14jahrigen Madchen, wo trotz der Atresie die Trommelhòhlen luftent- 
lassend waren. Dies war nur auf eine Weise mòglich : dass die Luft 
durch das intakte Trommelfell in die Trommelhé6hle gelangte. Der Fall 
bekràftigte die von Prof. Urbantschitsch schon friiher geausserte An- 
sicht, dass das Trommelfell fi die Luft durchgàngig sei. Die exakten 
Versuche, die Prof. Urbantschitsch jetzt. vorgetragen, bestàtigen nun 
endgiiltig die Luftdurehgingigkeit des Trommelfells. Meinerseits stellte 
ich auch einige weitere Versuche an mit verschiedenen Chemikalien 
und nach den Ergebnissen muss ich mich dem von Prof. Urbantschitsch 
Gesagten anschliessen. 
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URBANTSCHITSCH (Wien). Erwiedert Herrn Prof. Schwartze, dass er 
bereits hervorgehoben habe, der SH, besitze ein hoheres spezif. Ge- 
wicht als atmosphàrische Luft, demzufolge diese noch leichter als 
SH, das Trommelfell durehdringen kònne, welcher Anschauung auch 
ein so hervorragender Chemiker wie Prof. Ludwig in Wien ritckhalts- 
los beipflichtet. 

Luft muss, wie Urbantschitsch bemerkt, durch jede Membran 
durchdringen, da sie selbst  Metallplatten zu durchdringen vermag, 
weshalb auch Urbantschitsch seit nahezu 30 Jahren fùr die Durchgan- 
gigkeit der Trommelfelles fir Luft cingetreten ist. Es erùbrigt nun- 
mehr der experimentelle Nachweis, wie rasch die Luft das Trommelfell 
durchdringt. 

Betreffs des von Schwartze als mòoglich angenommenen Vivini- 
schen Kanals gibt Urbantschitsch an, bei seinen Versuchen auf diesen 
nicht Riùcksicht genommen zu haben, da ein solcher, seiner Ansicht 
nach nicht existiert und dessen Fxistenz auch von den hervorragend- 
sten Anatomen gelàugnet wird. 


Communication : 
PoLITZER(Wien): Beitrag zur Puthologie und pathologischen 


Anatomie der Gehòrorgane. 


Rapport: 

ScamieGeLOow (Copenhague): Sur Zes indications du traite- 
ment opéeratoire des labyrinthites suppuratives secondaires et leur 
traitement. Le travail est fondé sur Vexpèrience de 42 observations 
de labyrinthites consécutives aux lésions purulentes de l’oreille mo- 
venne, Dans 10 cas il s'agissait de labyrinthites circonscrites partiel- 
les ou séreuses qui, toutes, ont guéries après l’ouverture. et Véva- 
cuation de la cavité de l’oreille moyenne. Dans les autres 32 cas, on 
avait à faire à des lésions purulentes diffuses du labyrinihe avec sur- 
dité complète. L’opération du labyrinthe méme n'est pas indiquée 
dans tous les cas de lésions secondaires du labyrinthe. Les indi- 
cations de l’attaque opératoire du labyrinthe ne dépendent pas seu- 
lement des explorations fonctionnelles, mais aussi de la marche de la 
maladie et de l’examen direct de la paroì labyrinthique après l'opé- 
ration radicale. Le traitement des labyrinthiles secondaires consiste 
tantòt dans une prophylaxie efficace, tantòt dans l'ouverture opératoire 
des cavités labyrinthiques. L’'ouverture dn labyrinthe peut se faire de 
différentes manières. Le procédé recommandé par Jansen et Neumann 
ne doit pas étre la méthode principale. C'est une opération difficile et 
profonde et à laquelle il ne faudrait recourir que lorsqu'il y a lieu 
de supposer, en dehors de l'affection du .labyrinthe, l'existence de sup- 
purations dans la fosse cranienne postérieure. On pent ouvrir le laby- 
rinthe en se servant de la fraise, mais V'auteur préfère le ciseau et le 
marteau qui permettent un travail plus sùr et une meilleure orientation. 
La méthode proposée par Uffenorde noùs  garantit contre les lésions 
accidentelles du nerf facial. On dissèque le nerf facial en ouvrant, 
avec précaution, l’aqueduc de Fallope pour mettre à. nu le nerf, puis 
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on ouvre le canal semi-circulaire, le-vestibule et le limacon. On pourra 
ainsi enlever tout le labyrinthe, tout en essayant de conserver le nerf 
facial. Au bout de l’opération, on voit le nerf descendre librement par 
la cavité de résection. Pour 22 cas de nos 32 cas de labyrinthites pu- 
rulentes ‘diffuses, le traitement ne consista que dans l’opération radi- 
cale sur l’oreille moyenne. De ces 22 cas, 2 moururent de complica- 
tions antérieures à l’opération. Des 20 malades qui restent, 2 mouru- 
rent tandis que 13 (ou 65%) guérirent. Chez 10 malades le labyrinthe 
fut ouvert. Dans 7 cas on a obtenu la guérison, 2 malades étant 
morts de compliéations d’antéméningite éclatée dix-sept jours après 
l’opération. 

ALEXANDER (Wien): Histologie und Indikationsstellung der 
Labyrinthkrankheiten. 


Communications : 

NEUMANN H. (Wien): Demonstration zur Pathologie der La- 
byrintheiterungen. Herr Prof. Schmiegelow hat seine Erfahrungen 
uber Labyrinthitis im Archiv, Bd 79, veròffentlicht. Ich behalte mir 
vor, auf diese Arbeit noch nàher einzugehen. Vorlàufig sei mir gestat- 
tet, gegeniber Herrn Schmiegelow meinen Standpunkt dahin zum Aus- 
druck zu bringen, dass ich mich der Ansicht, dass Labyrintheiterun- 
gen anschliessend an akute Otitiden eine andere Indikation bean- 
spruchen als die anschliessend an chronische Mittelohreiterungen, nicht 
anschliesse, schon gar nicht der Behauptung, dass Labyrintheiterungen 
anschliessend an ‘chronische Mittelohreiterungen nur dann operativ 
behandelt werden sollen, wenn Zeichen von Meningitis oder Cerebrel- 
larabszess auftreten. Héitten wir an der Universitàts-Ohrenklinik diese 
Indikation befolgt, so wàren unsere Resultate gewiss nicht so gùnstig. 
Herr Prof. Schmiegelow spricht das Wort der von Uffenorde angege- 
bene Labyrinthoperation, verwirft meine wegen der besonderen (Ge- 
fàhrdung des Facialis und wegen ihrer technisch schweren Durchfùhr- 
barkeit. Dem gegeniiber sei mir gestattet zu bemerken, dass nicht nur 
ich, sondern Herr Hofrat Politzer, Prof. Urbantschitsch, Alexander, 
BarAany und Ruttin unzahligemale Gelegenheit hatten, meine Operation 
durchzufilhren, ohne die vom Herrn Prof. Schmiegelow erhobenen Ein- 
winde bestatigen zu kònnen. Die Senkung der Dura der mittleren 
Schadelgrube, — wie dies Herr Prof. Schmiegelow betont — hat mich 
niemals bei der Durchfiihrung meiner Operation gehindert. Ich kann 
mir es auch nicht erklaàren, wie dies méglich ist ; denn sollte sich diese 
Eventualitàt cinstellen, so glaube ich mit einem Spatel dieselbe zur 
Genigge abhalten zu kònnen. Zum Schlusse muss ich bemerken, dass 
Uffenorde, wie in der Publikation, Archiv Bd 73, Seite 238 ersichtlich, 
sagt: «Man wird hier, wie bei der Neumannschen Methode, aber vom 
Facialis ab, den man ja nur vor sich hat, nach hinten bis zur Dura 
der linken Pyramidenflàche alles fortnehmen, also die Bogengànge, 
aquaeductus vestibuli, je nachdem bis zum porus acusticus internus 
vordringen.» Wie aus diesen Ausfihrungen hervorgeht, wùnscht Uf- 
fenorde die vorherige Auslòsung des facialis zum Schutze desselben, 
damit er bei der Operation nicht gefàhrdet wird. Ich halte die Los- 
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lòsung des Facialis fùr viel gefàhrlicher, als Uffenorde und Schmiege- 
low, solange die Herren nicht in der Lage sein werden, Falle zu de- 
monstrieren, die beweisen sollen, dass der aus RIE knòchernen 
Kanal herauspràparierte Facialis durch das ihn spàter umgebende 
sklerotische Bindegewebe nicht erdrickt wurde. 

Die Technik dieser Operation scheint mir wegen der nicht ge- 
ringen Gefahr bei der Herauspràparierung des Facialis, denselben 
bleibend zu schidigen, auch nicht so leicht, wie dies Herr Schmiege- 
low auf Grund zweier von ihm durchgefihrten operierten Falle anzu- 
nehmen glaubt. 

RurtIn, Eric (Wien): Zur Klinik und Pathologie der La- 

byrintheiterungen. 

CozzoLino (Napoli): La puntura labirintica — miringotomia 
della finestra rotonda. Priorità (Congresso otologico internazio- 
nale di Bruxelles 1888). Nuove indicazioni. Da sostituirsi alla 
rachiocentesi nella patologia d’ipertensione del labirinto mem- 
branoso e nelle infezioni acute e croniche piolabirintite a scopo 
diagnostico. 

BARANY (Wien): IZ. Indikation zur Labyrinthoperationen. 
Besteht eine manifeste diffuse oder latente diffuse Labyrintheiterung, 
so ist stets zugleich mit der Radikaloperation die Labyrinthoperation 
u. zwar die grosse Labyrinthoperation nach Neumann vorzunehmen. 
Seltene Ausnahmen bilden diejenigen Falle von latenter Labyrinth- 
zerstòrung, bei denen die Inspektion nach der Radikaloperation ergibt, 
dass die Labyrintheiterung ausgeheilt ist. Ich habe zwei derartige 
Falle gesehen, bei denen es zu einer totalen Verknòcherung der Fen- 
.sternischen gekommen war und eine Labyrinthfistel nirgends nach- 
weisbar war. Bei den manifesten Labyrintheiterungen làsst sich iber 
den Zeitpunkt der Operation streiten. Analog der Friih- und Spatope- 
ration bei der Appendicitis werden die einen mehr fùr das Zuwarten, 
die anderen mehr fir das sofortige Eingreifen sein. Dort, wo ausser 
den Symptomen der Labyrinthzerstòorung keinerlei andere Symptome 
die sofortige Vornahme der Operation indizieren, also wo kein Kopf- 
schmerz, kein Fieber, keine Druckempfindlichkeit des Warzenfortsatzes, 
kein starker Ausfluss aus dem Ohre besteht, kann man meiner Mei- 
nung nach — mit dem Messer in der Hand — ca 8 Tage zuwarten, da 
tatsàchlich dann bei Eròffnung des Labyrinthes ein Liquorabfluss 
nicht mehr zu befirchten ist. Wo aber die geringsten Nebenerschei- 
nungen bestehen, oder wo diese wahrend der Beobachtung auftreten, 
muss sofort eingegriffen werden. Bei den zirkumskripten Labyrinth- 
eiterungen, den Labyrinthfisteln richtet sich der Eingriff nach dem 
Zustande des Gehòrs und nach der subjektiven Empfanglichkeit des 
Patienten fur Schwindel. Ist der Patient taub, so wird man am besten 
die grosse Labyrinthoperation nach Neumann vornehmen.: Hòrt der 
Patient nur wenig auf dem kranken Ohre, und besitzt das andere Ohr 
ein gutes Hòrvermògen, so kann man dem Patienten die kleine Laby- 
rinthoperation nach Hinsberg vorschlagen, da erfahrungsgemass nach 
Labyrinthoperation die Heilung der Wunde rascher und sicherer vor 
sich geht als nach der Radikaloperation allein. Es gibt Leute, die ge- 
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gen Schwindel nahezu unempfindlich sind, andere aber, die durch den 
Schwindel derart leiden, dass sie schwer neurotisch werden und zu 
jeder Arbeit untauglich sind. Diesen wird man, auch wenn das Gehòr 
des Ohres mit der Fistel noch nicht besonders schlecht ist, die kleine 
Labyrinthoperation nach Hinsberg empfehlen. 

BArRANY (Wien): II. Plombierung einer Labyrintlifistel. 
Berichtet ùber einen Fall von Bogengangfistel, bei welchem er nach. 
der Radikaloperation den Verschluss der Fistel durch Plombierung mit 
einer Amalgamplombe vorgenommen hat. Es handelt sich um einen 
Fall, bei welchem die genaue funktionelle Prifung ergeben hat, dass 
blos eine Fistel im knòchernen Bogengang bestehen kann und das 
hautige Labyrinth intakt sein muss. Es war auf dem betreffenden Ohr 
noch Gehòr vorhanden, das Fistelsymptom war sehr stark ausgespro- 
chen und die kalorische Reaktion war vollkommen normal. Aus diesen 
drei Momenten konnte die Intaktheit des hàutigen Labyrints diagno- 
stiziert werden. Die Operation wurde in Lokalanasthesie vorgenommen. 
Die Plombe wurde nicht in den Bogengang hineingepresst, sondern 
lediglich an der knòchernen Umrandung des Bogenganges festgemacht 
und gegen den hautigen Bogengang nur so stark angepresst, dass ich 
annehmen konnte, dass keine Luft mehr zwischen der Plombe und 
dem Bogengang sich befindet. Unmittelbar nach der Operation war 
ziemlich betràchtliches Ohrensausen vorhanden, das aber jetzt wieder 
fast ganz aufgehòrt hat. Nystagmus wechselnden Grades war eben- 
falls zu beobachten, doch hat derselbe 8 Tage nach der Operation fast 
ganz aufgehòrt. Die kalorische Reaktion ist stets intakt geblieben. Das 
Gehòr war zwei Tage nach der Operation sehr schlecht, momentan ist 
es aber wieder besser geworden. Zwei Tage nach der Operation trat 
hohes Fieber auf, so dass ich eine Hirnhautentziindung befilrehtete. 
Die genaue Untersuchung aber ergab jedoch das Bestehen einer Hals- 
entzindung, ausserdem bestand keinerlei Kopfschmerz, der Kopf war 
vollkommen frei beweglich und die Funktion des Labyrinths unge- 
stort. Ich schloss daher, dass das Fieber nicht von einer Propagation 
der Labyrinterkrankung herrilhren kònne und der weitere Verlauf hat 
mir Recht gegeben. Ich bin mir sehr wohl bewusst, dass der Ver- 
schluss einer derartigen Fistel keineswegs gefahrlos ist, und dass bei 
Vorhandensein von Eiterkokken im Gewebe sehr leicht eine diffuse 
Labyrinteiterang entstehen kann. Man darf daher solche Operationen 
nur mit dem Meissel in der Hand vornehmen, stets bereit, beim Auf- 
treten von Symptomen, welche die Propagation der Labyrinterkran- 
kung beweisen, das Labyrint breit zu eròffnen. Uber den Danererfolg 
dieser Operation behalte ich mir vor, spàter zu berichten. 


Discussion: i 

Frey (Wien): Da Dr. Schmiegelow die Uffenordesche Operation. 
warm empfiehlt, mòchte ich der Meinung Ausdruck geben, dass ich 
sie nicht nur fùr gefàhrlich, sondern auch fir iberfliissig halte. Wenn- 
man in bestimmten Fallen darauf verzichten will, die Dura der hinte- 
ren Schàdelgrube beizulegen, so kann man trotzdem die vollstàndige 
Fròffnung und Ausràumung des Labyrints mit Erhaltung der miòdemen. 
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Papalisumkleidung vornehmen. Dr. Hammerschlag und ich haben ge- 
meinsam gezeigt, dass auch von der ausseren Labyrintwand her eine 
komplette Ausràumung mòglich ist, und unsere Praparate in der oster. 
Otolog. Gesellschaft demonstriert, in deren Berichten die genaue Dar- 
stellung des Verfahrens enthalten ist. 

Jansen (Berlin). Hofrat Politzer versteht — wie er mir eben auf 
Anfrage berichtet, unter Neumannscher Operation die prinzipielle Frei- 
legung des inneren Gehirnganges im Anschluss an die Freilegung des 
Mittelohrraumes, Ruttin empfiehlt aber offenbar die gewòhnliche Freile- 
gung des Labyrinthes darunter. Vor vielen Jahren bereits habe ich zwei 
Methoden angegeben, darunter die von Ruttin als Neumannsche be- 
zeichnete. Selbstverstindlich habe ich wo kranker Knochen vorhanden 
war, ihn auch fortgenommen, auch bis zur Freilegung des innern Ge- 
hòrganges. Aber diese prinzipielle Freilegung des innern Geh6rganges 
in allen Fallen bei Labyrintoperation kann ich nicht gutheissen. Fer- 
ner bin ich nichf der Ansicht, dass stets das ganze Labyrint eròffnet 
werden muss. Ich beschrànke mich auf die Eròffnung des erkrank- 
ten Abschnittes zumeist des Vorhofsabschnittes. Eine probatorische 
Eròffnung halte ich ùberhaupt fir unzulàssig. Vor der Freipràpaàrierung 
des Facialis wie es Uffenorde will — warne ich entschieden. Ebenso 
warne ich vor den Inzisionen in die Dura. Dagegen méchte ich die 
Dringlichkeit betonen, welche bei den akuten Labyrinteiterung oft be- 
ziglich der Operation besteht und ganz besonders betonen, dass die 
akute hàmorrhagische, gewò6hnlich schwer infektiòse Labyrintaffektion 
nach Luxation des tapes die Eròffnung des Vorhofsabschnittes inner- 
halb von 24 Stunden erfordert — ohne Eròffnung der Schnecke. 

WeLTY (San-Francisco). 

WANNER (Munchen). Wir haben sehr viel uber die Labyrintope- 
rationen gehòrt, die gegenwàartig anscheinend sehr hàufig vorgenom- 
men werden ; eine grosse Zahl von Labyrinten wird sicher ohne exakte 
Indikation, resp. Diagnosenstellung operiert. Zweifellos heilt, wie be- 
reits Alexander erwihnte, eine grosse Zahl von Labyrinteiterungen 
ohne Operation. Wir finden nicht so selten Falle von Taubheit bei 
chronischen Mittelohreiterungen, welche ohne oder ohne wesentliche Stò- 
rungen eingetreten sind; in diesen Fàllen muss also eine Labyrinth- 
eiterung ohne Komplikation der Heilung gekommen sein. Aus einer 
Zusammenstellung, welche ich aus den letzten 10 Jahren der Mùunchner 
Klinik machen liess, finden sich ca 2% solcher Falle. 

Sehr wesentlich ist der Unterschied zwischen chronischen und 
akuten Mittelohreiterungen ; die chronichen Mittelohreiterungen werden 
nicht, wenn keine Erscheinungen einer schweren Komplikation vorlie- 
gen, keine direkte Indikation zur Eròffnung des Labyrintes bilden. 

Die Indikation wann wir ein Labyrint eròffnen duùrfen, gibt uns 
die Hirngabeluntersuchung; solange die Stimmgabel a von 435 Doppel- 
schwingungen unter Ausschluss des gesunden Ohres gehòrt wird, ist 
meiner Erfahrung nach die Eròffnung des Labyrintes ein Kunstfehler. 

Die Tabellen von Ruttin beweisen nur meine Behauptungen denn 
in jenen Fallen, wo er das Labyrint nicht berùhrte, hatte er fast 100%. 
Heilung (Tod durch tub. meningitis), bei den operierten 40% Mortalitàt. 
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RanpaLL (Philadelphia) called attention to the animal experi- 
ments of the American, Streeter, since they were made upon the tad- 
pole and permitted every form of partial destruction or transplanta- 
tion of the labyrinth and the study of its effect both in the mature 
animal when gravitation and the muscle-sense afford corrections and 
also in its aquatie condition when it is almost free from such influences. 

KiummeL (Heidelberg) mòchte hervorheben, dass die von Neumann 
vorgefilhrten Erkrankungen' bei Meerschweinchen und besonders bei 
Kaninchen als epidemische recht oft vorkommen und als labyrintogene 
Meningitiden bereits manchen seit Jahren bekannt sind, obwohl dar- 
darùber keine Publikation vor der Neumannschen erfolgt ist. Beziùglich 
der Indikationsstellung fùr die Labyrintoperationen mbchte Kimmel 
davor warnen, auf die ausserordentlich subtilen Untersuchungsmetho- 
den, fiur deren vollendete klinische Durcharbeitung wir der Wiener 
Schule sehr dankbar sein missen, allzu scharfe therapeutische Schlisse 
aufzubauen. Es erscheint gefàhrlich, auf Methoden, zu deren exakter 
Durchfùhrung eine hervorragende Technik nòtig ist, Schemata zu fun- 
dieren, die scheinbar, aber auch nur scheinbar, mathematisch sichere 
‘Indikationsstellung erlauben. In Wirklichkeit sind die Resultate dieser 
Untersuchungen nur klinisch sehr interessante, auch manchmal rich- 
tige unterstiltzende Beobachtungen : es fehlt noch zu sehran der ana- 
tomischen Bestàtigung, dass die supponierten Labyrintverànderungen 
den erhobenen Befunden wirklich zu Grunde liegen. Deshalb wird 
vorerst die Indikationsstellung noch wesentlich von der allgemeinen 
klinischen Beurteilung des Krankheitsfalles und keineswegs ausschliess- 
lich oder ganz vorwiegend von dem Ausfall der funktionellen Prifung 
abhàangen mussen. 

ZirowITcH (St. Petersburg). Von den vielen Fallen, die an der 
‘Klinik der Militàr-Medizinische Akademien in St. Petersburg operier- 
ten sind, sind es fiinf, die ein ganz besonderes Interesse zeigen. 

1. Chron. Mittelohreiter. Radikaloperation. Nach drei Tagen Si- 
nusoperation mit Jugularunterbindung. Nach zwei Woche partielle 
Labyrintoperation. Nach drei Monaten Vorhof sequestriert. Heilung. 
‘2. Chr. Mittelohreiterung, zwei Wochen starker Schwindel, Erbrechen ; 
‘zwei Tage Meningitiserscheinungen. Erbrechen. Opistotonus, Dr. Kér- 
‘nigs Symptom. Labyrint nicht erregbar. Labyrintoperation n. Neumann. 
‘Heilung. 3. Chronische Mittelohreiter. Labyrinterscheinungen. Radikal- 
operalion. Nach 4-5 Tagen Schlàfenlappenabszessoperation mit par- 
tieller Labyrinteròffnung. Exitus an Meningitis. 4. Chron. Mittelohreit. 
Radikaloperation. Nach drei Tagen Sinusoperation, Jugularunterbin- 
dung und radikale Labyrintoperation nach Neumann. Heilung. 5. Sub- 
akut. Mittelohreit. Schlifenlappenabszess, Labyrint erregbar. Schlàfen- 
lappenabszessoperation. Bei der Operation Labyrint vereitert gefunden, 
aber nicht eròffnet. Nach zwei Monaten Fxitus an Meningilis. 

Die an unserer Klinik gemachten Erfahrungen, von denen ich hier 
nur einige aufgezahlt habe, haben in uns die Uberzeugung gestarkt, 
dass bei Labyrinteiterangen nur radikales Vorgehen von Erfolg 
sein kann. 

Unter sàamtlichen Operationsmethoden entspricht diesem Zweck 
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“am besten die von Neumann angegebene Labyrintoperation. Diese 
«Operation schafft die besten Drainageverhaltnisse und ermòglicht die 
Differenzialdiagnose zwischen labyrintiren und retrolabyrintàren Pro- 
ZesseD. i 

Die Gefahr der Fazialisverletzung ist nicht gròsser, wie bei ge- 
wéhnlichen Radikaloperationen. Es wird daher niemandem einfallen 
«den Fazialis zum Schutze vor etwaigen Verletzungen vorher heraus- 
zupràparieren, wie das von manchen Seiten empfohlen wurde. 

Ich hatte Gelegenheit Dr. Neumann, Ruttin, Alexander bei der 
‘Operation zu sehen, ich selbst habe diese Operation einige Male ge- 
macht und nicht den Eindruck erhalten, als wàre die Operation tech- 
nisch zu schwer. 

GraDpENIGO (Torino). 

RurTIN (Wien). Zunichst scheinen die Herren unsere Indikation 
nicht verstanden zu haben, wir operieren das Labyrint nur dann, wenn 
wir gezwungen sind die Radikaloperation zu machen. Selbstverstànd- 
}ieh kann man in vielen Fallen uberhaupt zuwarten, doch wenn man 
in einem Fall von diffuser Erkrankung des Labyrintes d. h. bei tota- 
ler Taubheit und Verlust der kalorischen Reaktion operiert, dann hat 
man die Labyrintoperation einzeitig zu machen. Zweizeitig d. h. erst 
Radikaloperation und erst spàter, wenn im Anschluss an die Radikal- 
‘operation diffuse Labyrinteiterung eintritt, die Labyrintoperation aus- 
zufihren halten wir nur in Fallen fùr ratsam in denen vor der Radi- 
kaloperation noch ein Rest einer Labyrintfunktion nachweisbar ist, 
also in zirkumskripten Fallen, In diesen Fallen operieren wir nicht 
wie Jansen sogleich und haben wie Sie sehen von 35 Fallen 34 Heilun- 
gen und der eine gestorbene Fall ist an Meningitis tbe. zugrunde ge- 
gangen. A 
Was den Vorwurf Wanners anlangt, dass wir keine exakte 
Diagnose machen, so fallt derselbe auf ihn zurick. Wir prùfen in je- 
«dem Falle in exaktester Weise Vestibular- und Cochlearapparat, Wan- 
ner schlagt die kleine a. Gabel an und weiss sofort was im ganzen 
Labyrinthe vorgeht. Dass Wanner so geringes Material hat, mag er 
bedauern, dass wir aber unter 12—15000 Patienten jaàhrlich, in 21 
Jahren 100 Labyrinteiterungen haben, werden Sie begreiflich finden. 
Der Vorwurf, dass wir Labyrinteiterung und Kleinhirnabszess nicht 
«diagnostizieren kònnen, ist rasch zu entkraàften, die beiden: angefiùhr- 
ten Falle sind bereits publiziert. und ‘gerade in beiden Fallen habe 
ich nach der Labyrintoperation wegen Labyrinteiterung die Diagnose 
Kleinhirnabszess sicher stellen kònnen und den Kleinhirnabszess ope- 
rativ eròffnet. DE 
ScAWARTZE (Halle). Spricht sich aus gegen zu schnelle Ausdeh- 
nung ‘oper. Eingriffe in das Labyrint, ohne dass vorher die dringende 
Notwendigkeit allgemein anerkannt ist. i 
JouTy (Oran): On vient de parler des indications opératoires dans 
les cas de labyrinthites suppurées. Nous sommes sans doute plus 
‘autorisés à intervenir aujourd'hui que nous connaissons mieux les 
réaction de l’oreille, interne aux infections du voisinage tympanique, 
La labyrinthite peut ètre en effet, nous le savons, ou circonscrite ou 
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diffuse, ou bien encore la voie de séparation entre l’oreille moyenne ef 
Pendocrane est franchie, et ces différents cas se manifestent par des 
signes nettement définis. S'ensuit-il qu’il faille dès la première atteinte 
localisée ou étendue ouvrir largement, trépaner l’oreille interne et pé- 
nétrer d’'emblée dans sa profondeur pour en extirper la plus grande 
partie? Outre qu'il est possible par cette tactique, en voulant lutter- 
contre une affection assurément très grave, de provoquer une affection 
assurément mortelle, la méningite, je crois avec les maîtres si expéri-- 
mentés en otologie qui viennent de prendre la parole, qu'il faut agir 
avec prudence et se garder souvent d’étre trop radical, d’obéir aux con-. 
seils des interventionnistes à outrance et d’accepter comme règle de 
eonduite des formules toutes faites, et cela d’autant plus que le résul- 
tat des opérations hardies et hàtives est loin d’étre encourageant. Et 
d’ailleurs, d'une facon générale, la bonne méthode chirurgicale, celle qui 
satisfait l’esprit du clinicien, n’est pas celle qui cherche à extirper le 
plus complètement possible l’organe atteint d’infection jusqu'aux limi- 
tes et souvent plus loin que les limites du mal dans l’espoir de mieux 
faire, la plus sùre méthode, pensons-nous, est celle qui répond aux 
indications cliniques. A la rétention purulente qui produit la septicé- 
mie et la température, à l’'exagération de tension du liquide humoral 
normal ou pathologique qui provoque la douleur, elle propose simple- 
ment l’ouverture, le débridement et le drainage du foyer infectieux et 
tout cela mais rien que cela, pendant que d’autre part elle cherche à 
soutenir et méme à augmenter les forces générales de résistance. Et 
dans ces conditions nous savons tous que pour le labyrinthe infecté, 
dans les cas qui peuvent et doivent guérir, des réactions locales se 
font naturellement et plus ou moins rapidement autour du foyer qui. 
s'enkyste et s’isole du voisinage dangereux des méninges. 
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Mardi le 31 Aout, p. m. 


Presidents: URBANTSCHITSCH, RANDALL, HARTMANN. 


Communications: 

UrBanTscHITScH (Wien). Kopfnystagmus. 

KrEPuSsKA (Budapest). Beitrag zur Histologie der Labyrinth- 
erkrankungen bei Leukaemie. Vortragender berichtet ilber zwei 
von ihm beobachtete einschlaàgige Falle und demonstriert vergròsserte. 
Mikrophotogramme von Serienschnitten des Labyrinth. Im ersten Falle, 
welcher unter den Symptomen der Menièreschen Krankheit akut ver- 
laufen war, bestanden die histologischen Verànderungen in starker- 
Leukozyteninfiltration zwischen den Fasern des Hòrperven wie auch in. 
màssigem Grade langs des Bindegewebes des Hòrnerven, besonders aber 
waren die auf dem Endostium auftretenden leukàmischen Plaques zu 
beachten. Trommelh6hle intakt. Im zweiten chronisch verlaufenen Falle 
war die Schleimhaut der Paukenhéhle infolge Infiltration durch mono- 
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and polynuklire Leukozyten eigentiimlich verdickt. Frommelfell intakt. 
Im hautigen Labyrinth nur geringe Leukozyteninfiltration namentlich 
“an Stelle der Nervenapparate Die stàrkste Leukozyteninfiltration fand 
sich an der Stelle, wo der Hérnerv in den Knochen eintritt. Nach der 
‘Schlussfolgerungen des Vortrag den, sind bei leukémischen Ohrenerkran- 
kungen die hàutigen Teile des ii das Endostium, besonders 
‘aber der Hòrnerv am méisten der Leukozyteninfiltration ‘ausgesetzt. 
Die Infiltration scheint den Lymphgefàssen zu folgen. Vorausgegangene 
Paukenh6hleninfektionen bilden keine redispositionale Ursache fùr 
Entstehung der leukàmischen Ohrenkrankheiten. Leukaàmische Ohren- 
‘erkrankungen kommen in Ungarn selten zur Beobachtung. 

BARANY (Wien). Z. Eihrmimg vestibuldàrer Hemmungsfasern 
in einem Falle von Blut-Làhmung. II. Uber die durch rasche 
Kopfbewegungen ausgelosten Nystagmusanfàlle, ihre diagnos- 
tische Bedeutung, ihre theoretische Erklàrung. 

HEIMANN (Warschau). Die Otosklerose. Die Otosklerose wird 
heutzutage als Folge einer Mittelohrentzindung, oder als primàres 
Leiden der labyrinthàren Knochenkapsel, oder als intra-embryonaler 
und kongenitaler Prozess betrachtet. Nach manchen Autoren besteht 
«die Knochenverànderung in dessen Spongisierung. Ihre Grundlage 
bildet knòcherne Stapesankylose und Vermauerung des Schnecken- 
fensters. Sie entsteht infolge aller Ursachen, welche die allgemeine 
Nutrition alterieren und ist der lokale Ausdruck im Gehòrorgane eines 
Allgemeinleidens, wie z. B. Syphilis, Tuberkulose, Angemie u. s. w. 
Auch ist sie in mehreren Fallen hereditàr. Vielleicht ist sie auch lokalen 
Ursprungs. Recht oft ist die Otosklerose mit sekundàrer Labyrinth- 
«affektion kompliziert; letztere ist als Folge der Inaktivitàt der Nerven- 
‘und Epitetialelemente des hàutigen Labyrinthes zu betrachten. Die Trias 
von Bezold bei der Gehòruntersuchung bildet eines von den wichtigsten 
‘Symptomen der Otosklerose. Das Hervortreten der vorderen Falte des 
Trommelfells und die Lageverànderung des Hammergriffs kann zur Siche- 
rung.der Diagnose beitragen. Die Prognose ist relativ ungiinstig. Nur 
‘eine allgemeine Therapie kann einen gewissen, wenn auch nur tem- 
poraren Effekt hervorrufen. Die Benennung «Otosklerose» sollte aus 
«der Pathologie gestrichen, und an ihrer Stelle Periostitis ossificans, 
resp. Ostilis stapedio-vestibularis eingefihrt werden, 


Discussion : 

PoLiTzER (Wien). Politzer zollt dem eingehenden und mit grosser 
Sorgfalt gearbeiteten Referate volles Loh. Es schliesst sich erginzend 
«der vor mehreren Jahren publizierten Monographie Deckers iber Oto- 
:sklerose an. Mit den Konklusionen des Referates jedoch kann sich P. 
micht einverstanden erklàren. 

Wenn Referent die Ankylose des Stapedio- e bars als 
«die anatomische Grundlage erklàrt, so beruht dies auf einer irrtiimlichen 
Auftassung des Prozesses. Die anatomische Grundlage ist die patholo- 
:gische Knochenverànderung, ‘die Ankylose des Stapes ist erst als 
Folgezustand dieser Verànderung anzusehen. Die Behauptung des Ref. 
dass die primàre Erkrankung der Labyrinthkapsel nicht erwiesen sei 
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und dass die Schleimhaut der Promontorialwand in den bisher publizier- 
ten Fallen nur anscheinend normal gefunden worden sei so weist Politzer- 
auf Grundlage eigener Untersuchungen hin, dass in den von ihm als 
typische Otosklerose bezeichneten Fallen die Schleimhaut absolut nor- 
mal gefunden wurde, dass ferner die Knochenverànderungen in der 
Labyrinthkapsel weniger in der Nahe der Schleimhaut sondern mehr 
in der Tiefe ausgepràgt sind und dass man nicht selten circumscripte 
von der Schleimhaut entfernt liegende kranke Knochenherde findet, 
ein genigender Beweis der Unabhangigkeit der Knochenverànderung 
von der Schleimhaut. Die Behauptung dass ausser Syphilis, Arthritis, 
Tuersperum etc. in allen Fallen die Otosklerose den Ausdruck eines 
Allgemeinleidens sei, kann nicht aufrecht erhalten werden, da in einem 
grossen Perzentsatz der Fàlle die Otosklerose ganz gesunde Individuen 
befàllt. Was schliesslich den Vorschlag des Referenten betrifft die 
Bezeichung «Otosklerose» zu eliminieren und ihn durch «Periostitis 
ossificans stapedio-vestibularis» und «Ostitis vascularis stapedio vesti- 
bularis» zu ersetzen, so weist Politzer darauf hin, dass es nicht zweck- 
missig sei die bereits seit 15 Jahren in der otologischen Literatur- 
eingebirgerte «Otosklerose» mit welcher Jeder den Begriff des Krank- 
heitsprozesses verbindet zu eliminieren. 

DeNKER (Erlangen). Mit den Ausfilhrungen des Herrn Referenten 
iber die Pathogenese der Otosklerose kann auch ich mich nicht ein- 
verstanden erklàren. Die Ansicht, dass bei der Otsklerose eine Perio- 
stitis der Promontialauskleidung als atiologische Ursache in Betracht 
kommen ‘k6nnte, widerspricht schon dem Begriff der Otosklerose, 
bei der wir von vornherein das Vorhandensein oder Verànderungen der: 
Mittelohrschleimhaut ausschliessen. Wie erklàrt der Herr Referent das: 
Auftreten der solitàren Herde in den Bogengingen bei der Annahme, 
dass die Erkrankung von Periost der Mittelohrschleimhaut ausgehe ? 

Ich halte nach dem bisherigen Stand der vorliegenden patholo- 
gisch-anatomischen Untersuchungen von solchen Fallen, welche im 
Leben funktionell untersucht wurden, eine primàre Erkrankung der 
Labyrinthkapsel als atiologisches Moment fiir Otosklerose fùr hòchst 
wahrscheinlich. Dass Syphilis atiologisch in Betracht kommt, halte ich 
deswegen filr unrichtig, weil Syphilis viel hàufiger bei Mannern, Oto- 
sklerose dagegen haufiger bei Frauen beobachtet wird. Auch das Alter 
kommt atiologisch nicht in Betracht, da Otosklerose hauptsàchlich im 
zweiten und dritten Lebensjahrzehnt auftritt, resp. manifest wird. Ich 
spreche mich fiir Beibehaltung des Wortes Otosklerose aus, da wir seit. 
vielen Jahren darunter nicht.nur eine bestimmte pathol.-anatom. Ver- 
aànderung des Schlafenbeins, sondern damit auch bestimmte funktionelle 
Symptome verbinden. 

(GRADENIGO (Torino). 

Zirow:rscH (St-Petersburg). Ich mòchte hier sagen, dass Dr. Hei- 
man meine Arbeit, welche er zitiert augenscheinlich nicht verstanden 
hat. Ich muss hier deshalb mit einigen Worten auf meine Theorie der- 
Otosklerose eingehen. 

Auf Grund eines grossen Materiales manometrischer Unter- 
suchungen bin ich zum Schluss gekommen dass bei Otosklerose der 
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m. tensor tympani seine Kontraktionsfihigkeit verliert. Pathologo-ana- 
tomische Untersuchungen der Autoren lassen erkennen, dass der m. 
tensor tympani und d. m. stapedius bei Otosklerose einigemal dege- 
neriert waren. Theoretisch muss ich annehmen, dass diese Verànderun- 
gen die Ursache der Otosklerose sind. 

Ob meine Theorie richtig ist oder nicht, das werden weitere 
Untersuchungen zeigen. Jetzt muss ich nur betonen dass dieses nicht 
Hauptsache meiner Arbeit ist, was man aus der Uberschrift erkennen 
kann, welche lautet: «Uber die Behandlung der Otosklerose mit dem 
Faradischen Strom.» 

Beziiglich dieser Behandlung muss ich sagen, dass nicht nur ich 
sondern auch viele andere Kollegen gute Resultate erreicht haben. 

Man muss nur richtig die Elektrode einfihren, den starken 
Strom benitzen, 5-6 Wochen tàglich behandeln; dann kann man 2-3 
Monate ohne Behandlung lassen und noch einige Mal mit làngeren 
Pausen behandeln. Ich méchte auch betonen, dass wer gute Erfolge 
bekommen will, seinen Patienten sagen muss und selbst wissen muss, 
dass sogar 12—14 Séancen in schweren Fallen ohne deutliche Besse- 
rung bleiben kònnen. 

Zum Schluss méchte ich mein Elektrod fùr Behandlung mit dem 
Faradischen Strom und Manometer zeigen. 

RuTTIN (Wien). Ich mòchte nur erwahnen, dass ein jùngerer 
Kollege (Dr. Fròschels) bei uns an der Klinik ein Symptom gefunden 
hat, das Ihnen vielleicht noch nicht bekannt sein wird. Die Otosklero- 
tiker empfinden den Kitzel im Ohre nicht oder nur wenig. Wenn beide 
Obren verschieden schwer erkrankt sind, dann ist die Differenz in 
der Kitzelempfindung oft sehr deutlich. Dieses Symptom wird vielleicht 
bei Mischformen zur Unterstitzung der Diagnose willkommen sei. Viel- 
leicht wird auch dieses Symptom als Frùhsymptom zu verwerten sein. 

WeLTY (San Francisco). During the last year I have had six 
cases of Otosclerosis in young married women following the birth of 
the first child. All the symptoms were much inereased and the hearing 
diminished. 

From the foregoing fact I recommended a theroupatie abortion 
in cases of any further pregnancy as the best treatment that could 
be instituted. 

Ranpact (Philadelphia). I wish to ask a question. Lòowenberg has 
pointed out that even in early stages and in the presence of the flush 
of the promontory, if Chloroform-vapor is blown up the Eustachian- 
tube a subjective sense of cold is felt. How normal is the tympanic 
mucous lining to which Chloroform feels cold ? 

Wie normal ist die Mittelohr-Mucosa, wenn das Einblasen von 
Chloroform einen Kihlungsgefihl gibt? 

{ HoLinGER (Chicago). Otosklerose. In der Pathologie ist vollstàndig 
ébersehen worden, dass haufig derselbe Knochenprozess ausserhalb 
der Umgebung des ovalen Fensters lokalisiert ist. In diesen Fallen 
ist dann natùrlich auch die Funktionsprifung verschieden, es handelt 
sich dann nicht um Mittelohr-Schwerhérigkeit, sondern um nervése 
Schwerhérigkeit, mit Abwesenheit der Bezoldschen Trias. Zur Diagnose 
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ist die Trias unerlàsslich. Mit welchen unwissenschaftlichen Vorurtheilen 
der funktionellen Priùfung entgegengetreten wird, hatte ich kiùrzlich 
Gelegenheit zu konstatieren. Ein Kollege, der viel publiziert hat und 
viel gereist ist, verwarf Bezolds Funktionsprùfungen in Bausch und 
Bogen und gab mehrere bekannte Namen zu seiner Unterstùtzung. Auf 
meine Frage, ob er, oder einer der Herren, die er nannte, wirklich 
die Technik dieser Prifungen kenne, antwortete er mit einem offenen 
«Nein» auch im Namen der anderen Herren. Mir hat diese Prifungs- 
methode wahrend der letzten zehn Jahre so unzweideutige Resultate 
gegeben, dass ich sie nicht missen méchte. 

Die Atiologie wird bei der Klàrung der Diagnose auch viel klarer, 
weil Fremdes ausgeschaltet wird. Tuberkulose kann man in jedes 
Menschen Ascendenz hineinexaminieren. Syphilis kann durch Wasser- 
manns Probe ausgeschaltet werden. Tubenaffektionen im Kindesalter 
sind nach meiner Erfahrung sehr selten bei Sklerose. In der Therapie 
hat mir Phosphor sehr gute Dienste geleistet. 

PoLITZER (Wien). Wir sind Herrn Prof. Gradenigo zu grossem 
Danke verpflichtet fiir die instruktiven Mittheilungen uber die Atiologie 
der Otosklerose. In einem Punkte jedoch muss ich ihm widersprechen. 
Er berichtet uber hereditàre Familien bei denen die Erwachsenen die 
Symptome der Otosklerose darboten, wahrend die Kinder derselben 
Familie an Adenoiden, an Husten und Mittelohrkatarrhen litten. Er 
schliesst daraus, dass die Otosklerose der Erwachsenen sich aus diesen 
Katarrhen des kindlichen Alters entwickelt haben, und wenn man be 
den Erwachsenen keine anatomischen Merkmale des Katarrhs am 
Trommelfelle und an der Schleimhaut des Mittelohrs finde, so glaubt 
er, dass sich die Verànderungen spàter zuriekbilden und das Mittelohr 
wieder normal werden kann. 

Demgegeniber muss ich bemerken, dass eine Riekbildung der 
Mittelohrverànderungen nur bei den akuten Ototiden mit oder ohne 
Perforation vorkommt, dass aber die Verànderungen die sich bei 
chronischen Katarrhen am Trommelfelle und an der Mittelohrschleim- 
haut entwickeln, sich niemals vollstàndig zuriekbilden kònnen, stets 
Verdickungen, Tribungen, Bindegewebsneubildungen in den Fenster- 
nischen und im Attic zuritekbleiben. 

Baer (London) said that in one or two cases he had seen in 
apparently cases of early otosclerosis, considerable benefit to the 
timulus from electro-massage of the membrana timpani, but it was 
essential that it should be applied daily for several months. He thought 
that in many cases of otosclerosis there was incessant irritability ot 
the nerves in the meatus. 

Herman (Warschau). Es freut mich, dass mein Referat eine reich- 
Jiche Diskussion hervorgerufen hat. Sollte ich den Herren auf ihre Aus- 
fùhrungen antworten, miisste ich das ganze Referat vortragen, wo auf 
alle von ihnen gemachten Einwande sich eine entsprechende Antwort 
befindet. Hier will ich nur einen Punkt berihren, und zwar dass die 
Horstorungen infolge von begrenzten Knochenherden in der knòchernen 
Labyrinthkapsel ohne Beteiligung der. Stapidio-vestibular Gegend 
schwer zu erkliren sind. Nimmt man aber an, dass der krankhafte 
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Prozess von der Trommelh6hle aus entsteht, und zwar in der Gegend 
des ovalen Fensters, das ruft schon frihzeitig eine Beeintràchtigung 
der Bewegung des Steigbiùgels hervor, was zur Folge eine Hòrstorung 
und andere Symptome haben muss. Unter Verinderung der allgemeinen 
Nutrition kann sogar robuste Kòrperkonstitution bestehen, wie z. B, 
bei Arthritismus und auf dieser Grundlage kann entstehen und ent- 
ssteht Otosklerose. 


SEANCE V 


Mecredi le der Septembre 1900, a. m. 
Presidents: DenkER, GrapENIGO, DunpAS GRANT, UCHERMANN. 


Communication : 
HARTMANN A. (Berlin): Die Schule fiir hochgradige Schwer- 
hòrige. 


Discussion : 

PoLitzER (Wien): Unser Kongress ist Herrn Prof. Hartmann zu 
grossem Dank verpflichtet fi die Anregung, die er hier gegeben hat. Prof. 
Hartmann ist ja seit vielen Jahren fùr das Schulwesen in Berlin eifrig 
tàtig und haben seine Arbeiten von Seite der hohen Behòrden in Ber- 
lin volle Anerkennung gefunden. Seine heutigen Anregungen sind das 
Ergebnis.langjàhriger Untersuchungen und sie bedeuten einen grossen 
Fortschritt in der Jugenderziehung schwerhòriger Kinder. Wenn der 
Vorschlag Prof. Hartmann's in allen Làndern in Wirklichkeit umgesetzt 
wird, so hat sich Hartmann ein unsterbliches Verdienst erworben. 

SucAr (Budapest): Zur Therapie der Otosklerose. 


Discussion : 

DENKER (Erlangen): Eine Bemerkung méchte ich mir ùber diese 
Bemerkungen des Herrn Vortragenden beziglich der otoskopisch sicht- 
baren Trommelfellverànderungen erlauben. Herr. Dr. Sugar spricht 
von der hinteren Falte und von der Horizontalstellung des Hammer- 
griffs bei Otosklerose. Verànderungen am Trommelfell sind bei Oto- 
sklerose nicht vorhanden, sondern als Residuen abgelaufener Katarrhe 
oder des Tubenverschlusses aufzufassen. Thiosinaminbehandlung mag 
»bei chronischen Adhasivprozessen in einzelnen Fallen Erfolg bringen — 
ich habe keine Erfahrung dariber — bei Otosklerose muss sie ent- 
sprechend dem pathologisch-anatomischen Charakter der Erkrankung 
ginzlich erfolglos sein. 

WanneR (Minehen): Ich méchte mich den Ausfihrungen ven 
Denker voll anschliessen. Das ròtliche Trommelfell ist nicht ausschliess- 
licb bei Sklerose zu sehen, sondern es findet sich dann und wann 
auch bei Erkrankungen des inneren Ohres. Die Falle, in welchen vor- 
dere und hintere Falten zu.sehen sind, also Linsenerkrankungserschei- 
mungen zeigen, sind in die»Klasse der Tubenverschlisse zu verweisen. 
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Gerade bei diesen hat Sugar Besserung gefunden, so viel ich mich 
erinnere, unter Anwendung des Katheters; wir missen durch die 
Stimmgabeluntersuchung exakt die Diagnose Otosklerose stellen. Dazu 
gehòrt neben normalem Trommelfell Einengung der Tongrenze, Ver-. 
langerung der Knochenleitung, negative Rinne. 

Ich habe seit zirka drei Jahren den an Otosklerose Erkrankten 
regelmassig Phosphor in OI. amygdal. dulce gegeben und sehr gute 
Resultate erzielt. Die Kontrolluntersuchungen ergaben keine wesent- 
liche Verànderung der unteren Tongrenze, wohl aber eine Zunahme 
der Hòrdauern gerade im sog. Sprachgebiete, also bei den Gabeln c?, 
cs ud c'. 

Gleichzeitig mòchte ich einen Fall erwaàhnen, ohne irgend Schlisse 
daran zu knipfen, bei welchem nach Entfernung einer Struma das 
Hoòrvermogen, welches durch Sklerose hochgradig beeintràchtigt war, 
nicht unwesentlich gebessert wurde. 

UrBanTScHITSCH (Wien) spricht sich fùr die Fibrolysinbehandlung 
bei chronischen Adhàsivprozessen aus. Nach seinen Erfahrungen muss 
aber gleichzeitig eine energische Lokalbehandlung durchgefùhrt wer- 
den (Massage etc.). Bei ausgesprochener Otosklerose sah Redner keine 
besondere Wirkung. Das Mittel muss injiziert werden. Eine vollstàn- 
dig verlàssliche Wirkung besitzt aber Fibrolysin nicht. 

BoBone (San-Remo): Ich habe mit Interesse von der Phosphor- 
behandlung bei der Otitis media sclerotica, respekt. adhesiva sprechen 
geh6rt. Die Phosphorbehandlung ist eine sehr alte Geschichte. Ich 
erinnere nur, dass bei dem internationalen Otologenkongresse zu 
Briissel, der verstorbene Prof. Sapolini aus Mailand, die Phosphor- 
behandlung gegen die Schwerhòrigkeit, insbesondere dem Greisen- 
alter empfahl, und zwar in Form von Eintràufelung von Oleum phos- 
phoratum in den ausseren Gehòrgang. Seitdem habe ich diese Behand- 
lung bei Otosklerose benitzt und wenn nicht immer, doch wieder- 
holtemale habe ich gute Erfolge gesehen. i 

Hermann (Warschau): Zum Vortrage des Herrn Wanner will ich. 
hinzufùgen, dass mir die Phosphorbehandlung sehr gute Dienste 
leistete, nur dass ich den Phosphor nicht in Olform benitze, was den 
Magen frither oder spàter reizt, sondern als Phytin oder Protylin 
0,25 pro dosi, dreimal tàglich, wàhrend einer làngeren Zeit (2-3 Jahre) 
in zweiw6chentlichen Intervallen. In seltenen Fallen beobachtete ich ein 
leichtes Herunterricken der unteren Tongrenze und eine leichte, ent- 
schiedene Hòrverbesserung. Alle Kranken ohne Ausnahme geben an, 
dass sie sich im Allgemeinen besser fiihlen, sie sind staàrker, filhlen 
keine Verstopfung in den Ohren und ihr Kopf ist gar nicht oder fast. 
gar nicht benommen. 


Sehlusswort: 

SucAr (Budapest): Der von Kollegen Wanner erwàhnte Fall von 
Besserung des Gehòrs nach Entfernung der Struma erklàrt sich mit 
dem von Bloch aufgestellten Begriffe der dysthyreoiden Schwerhòrig- 
keit und beweist nur die Richtigkeit meiner Auffassung, in jedem Fal 
genaue somatische Untersuchung zu machen. Zwischen Schilddrùse und 
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Gehéòrorgan besteht ein entschiedener Zusammenhang, deshalb empfahl 
Bloch auch bei Mvxédem und Kretinismus Schilddrisentabletten als 
innere Medikation. 


Rapport: 


MéLLER (Kopenhagen): Bericht der Kommisston zur Aus- 
arbeitung einer einheitlichen akumetrischen Formel. Aus den 
Verhandlungen der auf dem Kongress zu Bordeaux 1904 erwahlten 
Kommission ist ein Vorschlag hervorgegangen, der in seinen Haupt- 
punkten von sechs der Mitglieder angenommen wurde, wàhrend zwei 
anderer Ansicht waren, drei sich gar nicht geàussert haben und einer 
wegen Krankheit aus der Kommission geschieden ist. Als Grundlage 
hat man die Bordeaux-Formel beibehalten ; die Formel wird demnach 
horizontal aufgeschrieben und als Bezeichnung der einzelnen Prùfun- 
gen werden die Anfangsbuchstaben der betreffenden lateinischen Be- 
nennungen verwendet; die Tonhòhen werden den deutschen musika- 
lischen Benennungen entsprechend bezeichnet. Als wesentlichste Prù- 
fungen werden folgende aufgenommen: Weberscher Versuch (W), 
Schwabachscher Versuch (S), Knochenleitung fùr a! (at M = mastoid.), 
Luftleitung fiir a! (a! A = aér), Luftleitung: fur ‘c6 (c£ A), Rinnescher 
Versuch (R), Uhr in Luftleitung (H.= horologium), Akumeter von 
Politzer (P), Konversationsstimme (V = vox), Flùsterstimme (V), Untere 
Tongrenze (LI = limes inferior) und obere Tongrenze (LS = limes 
superior). Wenn die Knochen- und Luftleitung gesondert geprùft wer- 
den, kònnen natiùrlich der Schwabachsche und der Rinnesche Versuch 
fortfallen und umgekehrt, ferner kònnen Uhr und Akumeter fort- 
gelassen werden. Fiirr Webcr, Schwabach und Rinne, sowie fur 
Knochen- und Luftleitang wird woméglich Stimmgabel a! verwendet. 
0 bezeichnet, dass die betreffende Stimmgabel, bezw. andere Schall- 
quelle gar nicht gehòrt wird, = dass die Perzeption die normale ist; 
ein Besser-, beziehungsweise Schlechterhòren kann durch — und + mit 
oder ohne beigefigte Sekundenzahl bezeichnet werden oder auch wird 
einfach die ganze Perzeptionszelt in Sekundenzeit angefùhrt. Alle Ent- 
fernungen sind in Metern anzugeben. Dass die Konversations-, bezw. 
Flùsterstimme nur in unmittelbarer Nahe des Ohres gehòrt wird, wird 
durch 0,01 bezeichnet, wahrend die Bezeichnung a. c. (ad concham) 
nur fùr Uhr in Kontakt mit der Ohrmuschel in Verwendung kommt. 
Die normale Perzeptionszeit, bezw. Hòrweite der betreffenden Schall- 
quelle muss immer angegeben werden. Die Ergebnisse fiùr das rechte 
und linke Ohr (AD = auris dextra, AS = auris sinistra) werden unter- 
halb der die petreffende Prifung bezeichnenden Buchstaben geschrie- 
ben. Der Bericht enthàlt ferner die wichtigsten der zwischen den 
Kommissionsmitgliedern gewechselten Schreiben. 


Discussion; 


WANNER (Munchen): Ich kann mich den letzten Satzen meines 
Vorredners nur ganz anschliessen. Ich wirde empfehlen, die einzelnen 
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Untersuchungsresultate genau anzufihren, Sechwabachscher Versuch ete. ; 
wie auch Sichermann vorgeschlagen hat.* 

Den Schwabachschen Versuch wiùrde ich vorschlagen ausser mit a 
auch mit A zu machen ; derselbe vom Warzenfortsatz kann wegfallen. 
Auf den Rinnerschen Versuch darf nicht verziechtet werden, da er fiùr 
die Differentialdiagnose Mittelohrerkrankung und Erkrankung des 
inneren Ohres sehr wichtig ist. Die Prùfung mit der Uhr wirde ich 
als héchst unzuverlissig und zu Vergleichen unbrauchbar streichen. 

DenKkER (Erlangen): Ich mòchte mich gegen die Aufstellung der 
akumetrischen Formel der Kommission aussprechen in Bezug auf die 
Abkirzung der Bezeichnungen fùr die einzelnen Versuche, es scheint 
mir notwendig, dass unsere Formeln wenigstens dem Arzt verstànd- 
lich sind und das kònnen sie nur dann sein, wenn man die Namen 
der Autoren der Versuche anfihrt. Mir scheint, die Uhr ist als unzu- 
verlàssig zu verwerfen, da sie keine Vergleichswerte schafft. 

BARANY (Wien) wird einen Vortrag iber neue Methoden der 
Stimmgabelprifung halten und bittet, die Entscheidung iber die 
Formel der Kommission erst nach Nachprifung seiner Methoden zu 
fallen. 

LeuTERT (Giessen) sieht in der Aufstellang solecher den Nicht- 
otologen stets unverstindlich bleibender Formeln die Gefahr, dass die 
Nichtotologen der Lekture otologischer Literatur, filr welche man sich 
erst in neuerer Zeit allgemein zu interessieren beginnt, wieder ent- 
fremdet werden. aq 

ScHwarTzE (Halle): Man sollte der Kommission dankbar sein fùr 
ihre Arbeit und die von ihr vorgeschlagene Formel ohne Weiteres 
akzeptieren im Interesse des internationalen Verstàndnisses unter allen 
Otologen. 

Fir den Unterricht in der Otologie und fir die Verstàndigung 
mit den Arzten iberhaupt bleibt die Formel bedeutungslos und iber- 
flissig. 

Frey (Wien): Der Vorschlag der Kommission scheint mir aus 
verschiedenen Grinden unzweckmàsig. Die gesonderte Auffihrung der 
Schwabach- und dann noch einmal der Knochenleitung vom Waarzen- 
fortsatz ist ùberflùssig ; ferner unzweckmàssig die Darstellung der obe- 
ren Tongrenze durch Schwingungszahlen, anstatt durch  Einstellungs- 
gròssen der betreffenden Instrumente. Endlich halte ich die horizontale 
Schreibweise fiùr viel weniger ùbersichtlich als die vertikale. 

Hauptsichlich aber mbchte ich mich gegen die ganze vorgeschla- 
gene symbolische Darstellung wenden. Die Buehstaben und Zeichen 
machen die Sache nur komplizierter und erwecken den scheinbaren 
Eindruck einer Fxaktheit, die in Wirklichkeit nicht besteht. Es ist 
zweifellos das einfachste, die Dinge ganz verstàndlich auszuschreiben. 


* Die modernen Stimmgabeluntersuchungen bieten soviele An- 
haltspunkte filr den Psychiater und Neurologen, dass wir nicht in Hiero- 
glyphen schreiben dirfen, sondern in einer Form, die jedem verstànd- 
lich ist. 
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PoLITZER (Wien): Als Mitglied der Kommission méehte ich her- 
vorheben, dass die Formel das Ergebnis eines ausgedehnten Meinungs- 
austausches zwischen den Kommissionsmitgliedern ist. Es wurde Alles 
erwogen, um die Formel so einfach und verstàndlich, als moglich zu 
machen, dass sie als internationale Formel akzeptiert werden kann. 
Das Verstàndnis wird erleichtert durch die von Gradenigo vorgeschla- 
genen, von allen Nationen verstàndlichen, lateinischen Anfangsbuch- 
staben. Wenn heute manchem von Ihnen die Formel als nicht sofort 
verstàndlich vorkommt, so muss bemerkt werden, dass dies Sache der 
Gewohnheit ist, und ich bin ùberzeugt, dass wenn man sich dieser 
Formel einigemale bedient hat, man beim ersten Anblick einer Publi- 
kation eines anderen sofort ein Bild der Funktionsprifung gewinnt. 
Ich méchte daher im Interesse des internationalen Verstàndnisses die 
Annahme der Formel empfehlen. Herr Dr. Méller hat fùr seine muùhe- 
volle Arbeit sich den Dank des Kongresses verdient. 

RutTIN (Wien): Es ist betont worden, dass wir fùr den Schwa- 
bachschen Versuch die Stimmgabel angeben. Wenn wir die Formel 
annehmen, dann miissen wir uns auch einigen, welche Stimmgabel 
wir fur den Rinneschen und Weberschen Versuch verwenden und ins- 
besondere, dass wir dieselbe Gabel fir alle drei Kardinalversuche ge- 
brauchen. 

GRapENIGO (Torino): Tutte le obiezioni che furono fatte alla for- 
mula fa e altre ancore furono fatte tra i Signori membri della Com- 
missione e la formula è la conclusione di tale discussione come risulta 
dalla letture degli atti del Congresso. Non bisogno dimontrare che è 
una formula a scopo pratico solo con prove qualitative e non con 
prove quantitative: ogni autore pùo aggiungere o lasciare le prove che 
desidera. Dopo che la Commissione è venuta alle conclusione è com- 
penso il monocordo di Schulze, che, per certocerto più esatto dal 
fischietto Galton-Edelmann, merita la preferenza. Del resto per studi 
che esporro in altro luogo, Stefanini ed io abbiamo potuto per- 
suaderci che il limito superiore normale della audizioni è di circa 
20—22,000 v. d., e non più. 

MoLLER (Kopenhagen): Kollege Frey zieht die vertikale Schreib- 
weise vor, das ist aber unpraktisch, weil die horizontale Formel viel 
weniger Platz in Anspruch nimmt ; auch Panse, der damals die ver- 
tikale Formel der Deutschen Otologischen Gesellschaft vorgeschlagen, 
hat. sich der horizontalen Formel angeschlossen. Wenn Frey meint, es 
wire ùberflissig gleichzeitig Schwabach-, Knochen- und Lichtleitung 
usw. in die Formel aufzunehmen, ist es ja auch ganz richtig, aber 
die hier aufgestellte Formel muss alles enthalten, was iberhaupt in 
Frage kommt, dann muss jeder davon herausnehmen, was er braucht ; 
es geht ja dies auch aus dem Kommissionsbericht hervor, wo auch oben- 
drein sich einige Beispiele befinden, in denen Schwabach, Rinne usw. 
fortgelassen sind. 

Wenn Frey meint, es sei meine persònliche Meinung, dass die 
obere Grenze durch die Schwingungszahl angegeben werden soll, 
irrt er sich insofern, als ich immer selbst in meinen Hérprùfungen die 
Lange der Galtonpsyce angegeben habe; die Mehrzahl der Kom- 
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missionsmitglieder haàlt es aber fùr genauer die Schwingungszahl] an- 
zufùhren. Frey mag die Verkirzungen nicht und will alles ausgeschrie- 
ben haben; das wàare ja auch besser, dann wàre alles unmittelbar 
verstàndlich, es wirde aber sehr viel Raum in Anspruch nehmen und 
ausserdem ersieht man doch aus der Literatur, dass tatsAchlich ùberall 
Verkiùrzungen benùtzt werden, und zwar solche, die oftmals kein 
anderer, als der betreffende Autor versteht. Wenn Frey die Resultate 
der verschiedenen Prùfungen der Proportionen, bezw. Briiche auf- 
geschrieben haben will, macht dies ja die ganze Sache noch viel kom- 
plizierter; wenn man die hier vorgeschlagene Formel benitzt, kann 
ja Jedermann selbst die Proportionen herausleiten. 

Wenn Kollege Wanner meint, es sei unbedingt erforderlich den 
Schwabachschen Versuch sowohl mit A, als mit a! vorzunehmen, ist 
das wohl zweifelbaft; wer es aber absolut will, kann ja einfach 
Schwabach zweimal hineinsetzen und nur die betreffenden Gabeln an- 
fùhren. 

Prof. Denker und Prof. Leutert haben gemeint eine solche For- 
mel sei dem Nichtspezialisten unverstàndlich, das ist wohl aber auch 
egal; der Nichtspezialist wird doch kaum dazu im Stande sein, die 
Bedeutung der betreffenden Funktionsprùfung zu beurteilen; das wich- 
tigste ist, dass die Formel von den Spezialisten aller Lànder verstan- 
den wird, und das glaube ich, sei mit dieser Formel der Fall. 

Kollege Baràny winscht die Feststellung der Formel aufzuschie- 
ben, bis die von ihm angegebenen Hòrprùfungsmethoden genauer durch- 
prift sind; es wird das wohl aber noch einige Jahre dauern ; ich habe 
mit grossem Interesse die Mitteilung von BàrAny gelesen, solche neue 
Untersuchungsmethoden miissen jedoch auch an anderen Kliniken 
durchgepruùft und ein bischen wieder Allgemeingut werden, ehe man 
sie in eine internationale Formel eintràgt; einstweilen meine ich des- 
halb, der Kongress wird sehr wohl unsere Formel annehmen kònnen. 

Kollege Ruttin vermisst bei Schwabach und Rinne Angabe der 
Stimmgabel; in dem erklàrenden Text des Kommissionsberichtes ist 
aber angegeben, dass sie im Allgemeinen mit a! vorzunehmen seien. 
Es steht ja schliesslich aber jedermann frei andere Stimmgabeln zu ver- 
wenden, als die von der Kommission angegebenen, nur muss dann 
immer genau bezeichnet werden, welche Stimmgabeln verwendet wurden. 

Schliesslich bitte ich nur noch, der Kongress mòge einfach die 
vorgeschlagene Formel annehmen; es ist dringend notwendig, dass 
wir einmal alle die unverstàndlichen Verkirzungen los werden und 
uns ùber bestimmte internationale Verkirzungen einigen, sowie sie in 
dieser Formel vorliegen. 


Communication: 

3RYANT, W. Somer (New-York): Die Auslegung klinischer 
Horproben, nach des Verfassers Lehre von den schallempfina- 
lichen Haarzellen. Die Erklàrung der Ergebnisse von Hòrproben, 
nach des Verfassers Theorie der schallempfindlichen Haàrchen, stimmt 
unter den meisten Voraussetzungen mit den allgemein geltenden Er- 
klàrangen dieser Proben ilberein. Dagegen weicht die Auslegung des 
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Verfassers ab in den Fallen von verminderter Empfindung hoher Tone, 
die von Làsionen der Schnecke abhiàngig sind. 

Die Haartheorie des Verfassers ist, kurz ausgedrickt, wie folgt : 
Eine Tonwelle, nachdem sie das àussere und mittlere Ohw passiert hat 
und in die Labyrinthf{lissigkeit eingedrungen ist, gleitet alsdann uber 
das schallempfindliche Haarband, die friher sogenannte Membrana 
tectoria. Diese langen schallempfindlichen Hàrchen scheinen dem Ver- 
fasser die Vermittler der Tonwellen, Impulse zu den neuro-epithelialen 
Zellen zu sein. 

Die Tonwellen streichen iber diese empfindlichen Harchen in 
ziemlich derselben Weise, wie der Wind iber ein Ahrenfeld. Diese 
hervorgebrachte Bewegung der Hirchen wird am Haar entlang zu der 
neuro-epithelialen Haarzelle geleitet und von derselben in eine Nerven- 
bewegung umgewandelt. Die Tonempfindung findet in den hòheren 
Hirnzentren statt, und die Tonwellen werden nicht in der Schnecke 
zerlegt, wie das allgemein angenommen wird. 

Auf der Grundlage dieser Theorie bietet der Verfasser. eine von 
der gewOhnlichen abweichende Erklàrung an, fùr die Falle von ver- 
ringerter Empfindung hoher Tòne durch Sehneckenlisionen. Die ande- 
ren Theorien seltzen voraus, dass bei verringerter Empfindung hoher 
‘Tone die Schneckenlàsion an der Base der Cochlea gelegen ist. Der 
Verfasser vertritt den Standpunkt, dass beim Verlust von hohen Tònen 
die Làsion eine diffuse ist; auch besteht er darauf, dass eine circum- 
scripte Làsion ein quantitatives und nicht ein qualitatives Resultat 
nach sich ziehen werde. Da die Empfindung hoher Tòne abhangig ist 
von dem hé6chst differenzierten und zerstòrbarsten Gebilde der End- 
organe, nàmlich dem Haarband, ist sie die erste, die verloren geht in 
Stérungen der Scala media. Jede Schàdigung dieses Endmechanismus 
muss notwendiger Weise zuerst die Empfindung der hòchsten Tòne 
beeintràchtigen. 

Da der Empfindungsapparat fùr die tiefen Tòne gròber ist, als 
«derjenige fùr die Empfindung der hohen Tòne, wird die Empfindung 
der tiefen Tòne zuletzt beeintràchtigt werden, 


Discussion : 

HoLInGER (Chicago): This is not the first time that I take issue 
with some of the contentions of Dr. Bryant. Dr. Bryant says that a 
localized lesion of the cochlea affects the quantity of hearing. This 
seems to be questionable in view of the experiments of Yoshii. By 
Jver-irritation of the ear with clear sounds, Yoshii found circumscribed 
Jesions. This experiment proves the opposite of Dr. Bryant's assertion. 
A final decision of the question of Dr. Bryant must be left to future 
experiments, today it is impossible. 

BARANY (Wien): Newe Methoden der Stimmgabelprifung 
und ihre praktische Bedeutung. 

FaLta MarczeL (Szeged): Ein neues Stimmgabelphdinomen. 
In Gegenwart pulsierender Ohrgeràusche bei akuten und bei chro- 
nischen Mittelohrentzindungen hat Verfasser gefunden, dass der Stimm- 
gabelton nicht gleichmassig, sondern abwechscInd stàrker und sechwacher 
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gehòrt wird. Diese Art der Stimmgabelperzeption nennt Verf. wellen- 
formiges Hòren (der Stimmgabel). Als Endergebnis seiner diesbezig- 
lichen Untersuchungen gibt Verf. an : 

1. Bei Ohrenerkrankungen, die mit pulsierenden Geràuschen mit- 
hergehen, ist das wellenmassige Horen des Stimmgabeltones kon- 
statierbar. 

2. Mit Hùlfe des wellenmiassigen Hòrens ist bei einseitiger Er- 
krankung die Dauer der Knochenleitung dieser Seite mit Sicherheit zu 
bestimmen. 

3. Sind beide Ohren erkrankt, aber nur in dem einen pulsie- 
rende Geriusche vorhanden, kann mit dem wellenmassigen Hòren die 
Differenz in der Knochenleitung festgesetzt werden. 

4. Hòren bei der akuten Mittelohrenentziindung die Kranken 
auch die stark tonende Stimmgabel wellenmàassig, mòge mit der Para- 
zentese nicht gezògert werden. 

BirANY (Wien): Uber die Knorpelleitung. Neue Untersuchun- 
gen iber den Vestibularappurat. 


NEUMANN (Wien): .Apparat zur Feststellung einseitiger 
Taubheit. 


Discussion : 

RuTTIN (Wien). 

FREY (Wien): Die von Dr. Bàrany neu vorgebrachten Versuche, 
resp. ihre physiologische Begrindung làsst sich jetzt natùrlich ohne 
Nachpriùfung nicht beurteilen. Aber ihre praktische Anwendung scheint 
mir im Verhàltnis zu den bisherigen viel zu kompliziert. Die Einfih- 
rung von Schlàuchen in den Gehòrgang — die Benitzung des Knor- 
pels — die Frage nach Differenzen in der Empfindung anstatt nach 
Vorhandensein oder Abwesenheit derselben machen den Versuch so 
schwierig, dass ich nicht glaube, dass wir damit bessere Resultate 
gewinnen kònnen. Insbesonders aber sind wir nicht imstande den 
Einfluss dieser kinstlichen Veriànderungen zu ermessen, da wir ùbet 
die tatsàchlichen Vorgànge so gut wie nichts wissen. 

SucAR (Budapest): Ich glaube einen Akt der historischen Gerech- 
tigkeit zu vollziehen, wenn ich daran erinnere, dass unser verstorbener 
Pathologe Andreas Hégyes in Pfliigers Archiv bereits vor drei Jahren 
auf den Nystagmus hinwies, den er durch elektrische Reizung des. 
Labyrinthes erzeugen konnte. Ohne die Verdienste Baranys schmàalern 
zu wollen, ist BarAàny nur einen Schritt weiter gegangen, er reizte das 
Labyrinth durch kalorische und rotatorische Reize. In der Geschichte 
der Ophthalmologie finden wir hiefir eine Analogie : Briicke entdeckte 


das Augenleuchten, den Augenspiegel erfand aber erst Helmholtz. 
SZENES (Budapest). 


SCHWARTZE (Halle). 
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SÉANCE VI 


Mercredi le fer Septembre 1909, p. m. 


Presidents: LEeUTERT, CozzoLino. 


Communication : 

SÒamBoucH (Chicago). Demonstration of preparations of the 
labyrinth. 1. Demonstration of histological sections showing the 
attachment of the hairs of the hair cells of the organ of Corti to the 
under surface of the membrana tectoria. If this relationship can be 
established as the normal one this fact will have some bearing on the 
problem of tone perception, since such a relationship would make it 
impossible for certain groups of hair cells to be stimulated separately 
for particular tones as provided for in Ewald's theory. 

2. Demonstration of tubules in the epithelium lining the sulcus 
spiralis externus of the cochlea. The existence of these tubules appear 
to offer an explanation for the existence of the epithelial process which 
invades the spiral ligament in this region. Such tubules would indicate 
the existence of a secreting mechanism. 

3. Demonstration of histological preparations showing the ab- 
sence of a membrana basilaris capable of filling the ròle of a string 
resonator as required in the Helmholtz renovator theory. 

4. Demonstration of normal histological preparation of the several 
end organs found in the labyrinth of the ear. 

5. Demonstration of histological preparation showing existence 
of three rods of Corti in place of two. 


Discussion: 

PoLirzER (Wien). Dr. Shambough was so kind during his stay 
in Vienna as to show me a number of his preparations and I must 
say these preparations are the most beautiful I have ever seen. Besides 
these preparations show new details, especially the continuation of the 
epithelium of the ductus cochlearis into the triangular ligament in a 
radiating manner, a point which had not been previously known. 


Rapport : 

GrapENIGO (Torino. Indications d’acoumétrie pratique. 
A) Presentazione del modello di acumetro telefonico del Prof. Stefanini 
di Lucca, che permette la misurazione esatta del grado di audizione 
in relazione alla seglia normale die eccitazione acustica per tre diffe- 
renti toni della scala tonale: 100, 500 e 2000 vibrazioni doppie. 

B) Dimostrazione del nuovo metodo di acumetria coi diapason, 
eccitati mediante pesi Stefanini-Gradenigo. 

C) Dimostrazione di una nuova figura triangolare Stefanini per 
la determinazione in millimetri delle ampiezze di vibrazione dei dia- 
pason bassi, secondo il metodo di acumetria ottica Gradenigo. 

D) Dimostrazione di un nuovo metodo per rendere visibile e 
misurare mediante un fascio luminoso le correnti microfoniche. 
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GrapENIGO (Torino): Méthodes acoumétriques avec projections 
de diapositives. A) Présentation de «’acouméètre téléphonique» de 
M. le Prof Stefanini-Lucques qui permet la mensuration de l’acuité 
auditive, en rapport avec l'acuité auditive normale pour trois notes 
différentes de l’échelle tonale: 100, 500 et 2000 vibrations doubles. 

B) Démonstration de la nouvelle méthode d’acoumétrie au moyen 
des diapasons excités à l’aide des poids Stefanini-Gradenigo. 

C) Démonstration d'un dessin triangulaire Stefanini, pour la 
détermination en millimetres des amplitudes de vibration des diapa- 
sons bas, selon la méthode d’acoumétrie optique Gradenigo. 

D) Démonstration d'une nouvelle méthode pour rendre visible et 
mesurer, au moyen d'un faisceau lumineux, les courants microphoniques. > 


Communication : 

Gray (Glasgow). The relationships of the Aquaductus peri- 
lymphaticus, the Recessus perilymphaticus, and the Ferestra 
rotunda in repsilia, ares and in maindia. 


Rapport: r 

DeNKER (Erlangen). Die pathologischen Verinderungen im 
Gehòrorgan bei Taubstummbheit. Die durch Steinbrùgge, Haber- 
mann und Siebenmann vervollkommnete Sektions- und Pràparations- 
technik am Schlaàfenbein, die es ermòglicht, mit einer relativ schnellen 
Dekalzinierung der Knochenteile eine genùgend rasche Fixation der 
empfindlichen membranòsen Organe zu verbinden, hat unsere Kennt- 
nisse von der pathologischen Anatomie der Taubstummheit ausser- 
ordentlich gefòrdert. Sie hat uns in den Stand gesetzt, in den Fallen, 
wo eine makroskopische Untersuchung des Schlàfenbeins resultatlos 
bleibt, als anatomisches Substrat der die Taubstummbheit bedingenden 
Erkrankung feinere Verànderungen in der Schnecke und am Nervus 
cochlearis nachzuweisen. Auf Grund der im Jahre 1904 erschienenen 
Monographie Siebenmanns, der durch seine sichtende Forscherarbeit 
eine zuverlàssige Basis filr die Pathogenese und Anatomie der Taub- 
stummheit geschaffen hat, sowie der in den darauf folgenden vier 
Jahren erschienenen Publikationen schildert Referent die pathologischen 
Veranderungen im Taubstummenohr ; er halt entgegen den Vorschlàgen 
von Bircher, Hammerschlag und Goerke vorlàufig fest an der bisher 
fast allgemein gebriuchlichen Eintheilung in erworbene und angeborene 
Taubstummbheit. Bei der erworbenen Taubstummheit unterscheidet er 
J. Falle meningitischen Ursprungs, 2. Falle tympanalen Ursprungs, 
3. Falle, bei denen es sich um primàre Verànderungen im Labyrinth 
als Ursache der Taubstummheit handelt. Bei der angeborenen Taub- 
stummbheit unterscheidet Referent mit Siebenmann zwei Hauptgruppen, 
von denen die I. Gruppe die Falle mit Aplasie des ganzen Labyrinths, 
die II. Gruppe diejenigen Falle umfasst, bei welchen das. ganze 
knOcherne und hautige Labyrinth vorhanden ist, dagegen das Epithel 
einzelner Abschnitte des endolymphatischen Raumes in geringer oder 
weiterer Ausdehnung degeneriert ist. Auch die weitere Einteilung der 
II. Siebenmannschen Gruppe @, in Falle, bei welchen die Epithel- 
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metaplasie sich ausschliesslich auf die Membrana basilaris beschrankt 
und d, in Falle, bei welchen sich ausgedehntere Epithelmetaplasie, 
fehlende oder mangelhafte Entwicklung des Sinnesepithels, kombinierl 
mit Ektasie und Collapszustànden der hiutigen Labyrinthwand der 
Pars inferior findet, liess sich in den meisten Fallen durehfàhren. Es 
waren nur relativ wenige Falle, welche Ubergangsformen zwischen 
den einzelnen Typen der Form d darstellten oder in ihrem Verhalten 
zwar nicht ganz in einen Typus hineinpassten, aber demselben doch 
schr nahe standen. Ob sich die EFinteilung in die einzelnen Typen in 
Zukunft bei einem gròsser werdenden Material wird halten tassen, kann 
zur Zeit noch nicht entschieden werden. Eine Schilderang der patho- 
logischen Verinderungen im Taubstummenohr ist auf dem kurzen hier 
zur Verfiigung stehenden Raum unmòglich. 


Communication : 

RanpaLL (Philadelphia). Demonstration of microscopical cuts 
of the ossicular articulations. 

Frey (Wien). Vergleichende anatomische Studien iber die 
Verbindung der lateralen Gehòrknòchelchen. (Mit Projektion.) 


Discussion: 

RanpaLL (Philadelphia). Professor Randall presented a series of 
histological sections of the human ossicles prepared by Dr. Ralph 
Butler, Instructor in the University of Pennsylvania, showing a comp- 
lete joint-structure with ‘capsular-ligàments, synovial sac and. inter- 
articular meniscus petween each. He showed that this was usual in 
his preparations but not constant, and seemed to vary in different cuts 
of the same specimen, because the intervening fibro-cartilage was: 
attached at various places to the surface of the articular cartilage and 
a section might so pass through opposite attachments as to show no 
synovial sac at that point. This might be compared to the ligamentum 
teres or the central ligaments of the knee-joint. He thus explained 
the contradictions in the views of various competent investigators. 
A true joint may be found between the Mallcus and the Incus, bet- 
ween Incus and Stapes and even between the Incus and the posterior 
tympanie wall. Less usually he had noted a synovial sac between the 
posterior margin of the stapedial footplate and the margin of the oval 
window ; this was shown in four different specimens, but never yet 
in the anterior portion of the annular ligament. The preparations were 
shown by photographs, diagrams, under the loup and by projection 
mpon the screen. 


SEANCE VII 
Jeudi le 2 Septembre 1909, a. m. 
Presidenti: UcHERMANN, HEIMANN, DENCH. 


Communications : 
HoFeMAnn (Dresden): Zur pathologischen Anatomie der trau- 
matischen Taubheit. 23jàhriges Midchen fallt auf den rechten Hin- 
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terkopf. Blutung aus der Nase. Bewusstlosigkeit. Nach Erwachen Taub- 
heit rechts bemerkt, Schwindel beim Aufrichten im Bett. 

Zehn Tage nach der Verletzung Ohrenuntersuchung: Ausseres- 
Ohr oB. Trommelfell hart. Hàmatotympanum Weber zum kranken Ohr. 
Knochenleitung firr A und aj verkirzt. a, rechts nicht bei stàrkstem 
Anschlag links normal gehòrt. V,B=0 V,L = mindestens 5 Meter. 

Nystagmus nach beiden Seiten. Romberg. Typischer Drehschwin- 
del. L. Ohr normal. 

Schwindel und Nystagmus lassen in nachster Zeit allmahlich 
nach. Am 48. Tage nach der Verletzung meningitische Symptome, am 
51. Tage Tod durch Meningitis. 

Sektion : Glasschaàdel. Basisfraktur rechts in der Sutura mastoi- 
deo-occipitalis beginnend bis zum Sulcus sigmoidus, dann quer durchs. 
Felsenbein ohne Fraktur. Meningitis purulenta. 

Auf Serienschnitten sieht man, dass die Fraktur durch den Fun- 
dus meatus, die hintere Ampulle, Vorhof und Steigbigelpulse am run- 
den Fenster vorbei bis in die Nàhe des Bulbus venae jugularis geht. 

Die Fraktur ist in ihrem ganzen Verlauf durch neugebildeten Kno- 
chen und gefàssreiches Bindegewebe aufgefùlit, nur wo die Fraktur 
durch den Fundus geht, in den an diesen grenzenden Partien der Frak- 
tur, ebenso wie im Fundus selbst Eiter. | 

Die Verànderungen im Labyrint lassen sich in vier Gruppen ein- 
teilen : 

I. Die unmittelbar mit dem Trauma zusammenhangenden, in 
Form der deutlich nachweisbaren Blutergisse in die Labyrintràume 
und Labyrintweichteile und die Zerreissung der Labyrintweichteile be- 
sonders im Vorhof. 

1I. Die reaktiv entzindlichen, gegeben durch eine produktive La- 
byrinthitis, tumor ossifikus in den Bogengaàngen und einem Teil des 
Vorhofs, einer einfachen seròsen in der Schnecke. Sinnesepitel zerstòrt. 

III. Degenerative, an den Nerven besonders am Cochlearis. 

IV. endlich in solche Verànderungen, welche mit der sekunda- 
ren Infektion des Labyrints zusammenhingen : Eiter im Vorhof nur in 
der Basalwindung der Schnecke, sowie im Fundus meatus interni., 

Durch die Verànderungen der Gruppe I und Il sind die klini- 
schen Erscheinungen der Taubheit, des Drehschwindels, des Nystag- 
mus erklart. o 

Die Verànderungen (Gruppe Il) in den Bogengàngen, Ampullen, 
einem Teil des Vorhofs sind als Heilungsvorgànge anzusehen. Diese 
Heilung hatte sich spàterhin auch an der Schnecke geltend gemacht, 
wenn dieselbe nicht durch die Infektion des Labyrints unterbrochen 
worden ware. 

Die schon so kurze Zeit nach dem Trauma (51 Tage) einsetzende 
Verkn6cherung des Labyrints ist besonders bemerkenswert, ebenso die 
frihzeitige Auffùllung der Fraktur mit Knochen und Bindegewebe. In 
der Paukenhòhle rechts eitrige Entzindung, besonders in der Tabe 
und der ovalen Fensternische, daneben Reste von Blut in Form von 
Blutkrystallen. 

Links: Reste von Blut im Labyrint. Eiter im Fundus, Eiterinfek-, 
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tionen der Nerven daselbst. Fiter làsst sich lings des Fasces bis zu 
dessen Knie verfolgen. Sinusepithel wo erhalten, normal. In der Pau- 
kenhéhle geringe eitrige Entzindung. Die Verànderungen links hàngen 
mit der Meningitis zusammen. 

Der Fall wird ausfihrlich publiziert. 

Discussion : 

PoLiTtzER (Wien). Der interessante Fall von Verletzung des Laby- 
rinths reiht sich den wenigen Fallen an, bei denen die nach der Ver- 
letzung eintretenden Verànderungen im Labyrinthe histologisch unter- 
sucht wurden. Wie in einem von mir im A. f. O. beschriebenen Falle, 
bei dem fiùnf Wochen nach der Fraktur bereits ausgebreitete; vom 
Endort ausgehende Bindegewebsneubildung im Labyrinte gefunden 
wurde, zeigt sich auch hier nach verhaltnismàssig kurzer Zeit neben 
Bindegewebsneubildung auch Knochenneubildung in einem Bogengange. 
Letztere Verànderung ist meines Wissens, nach so kurz vorher stattge- 
fundener Verletzungen nicht beobachtet worden. Durch diesen Befund 
kann die von Alt konstatierte, rasch sich entwickelnde Knochenneu- 
bildung im Labyrinte, bei der Labyrintitis ex meningitide cerebro- 
‘spinali nicht mehr angezweifelt werden. 


Rapport: 
CueATLE (London): The infantile types of the temporal bone 
and their surgical importance. 


Discussion : 

PoLITzER (Wien). Die Pràparate Dr. Cheatles zeigen in vieler Hin- 
sicht besonderes Interesse. Das Vorkommen diploétischer und solider 
Warzenfortsàtze ist durch die Untersuchungen Zojas, Professors der 
Anatomie in Pavia, und durch die einschlàgigen Arbeiten Zuckerkandls 
und Kanasugis bekannt. In so grùndlicher Weise wie von Cheatle ist aber 
der diploétische Warzenfortsatz noch nicht bearbeitet worden. Er hat 
das Verdienst das anatomische Verhaltnis des Zentrum mast beim dip- 
loélischen Warzenfortsatze festgestellt zu haben. Auf das hàufige Vor- 
kommen des stark nach vorn gelagerten Sinus transv. beim diploéti- 
schen Warzenfortsatz habe ich bereits in meinem Lehrbuche hinge- 
wiesen, was auch von Kanasugi bestàtigt wird. Ich mochte noch in 
praktischer Beziehung hervorheben, dass der diploétische Warzenfort- 
satz bei den akuten Otitiden ausserst selten erkrankt, u. dass in Fal» 
len, bei denen es hier zur Bildung kleiner Abszessherde kommt, diese 
entweder hàmatogen sind, oder auf dem Wege der Lymphgefàsse von der 
Trommelhòhle zustande kommen. Diese als Osteomyelitis bezeichneten 
Formen haben hàufig Pyàmie und Metastasen zur Folge, weil der fast 
immer streptokokkenhàaltige Eiter von den Diploéràumen direkt in die 
Blutbahn gelangt. Injektionen die ich mit Berlinerblau in diploétische 
Warzenfortsàtze machte, zeigten dass die Injektionsmasse sehr leicht in 
den Sinus und in sàmtliche Venenràume des Schlàfenbeins eindrang. 

UcHERMANN (Christiania). Zum Vortrage Dr. Cheatles mébchte ich 
nur bemerken, dass es schwer ist zu beweisen, dass die 2 Prozent der 
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Falle, worin er eburnierten Knochen gefunden hat, zu einem eigenen 
Typus, also einer normalen Entwickelung gehòren. Man kann leider 
dies nicht aus der Krankengeschichte allein schliessen, weil eine pu- 
rulente Entzindung des Mittelohres, speziell bei Kindern nicht so sel- 
len stattfinden kann, ohne dass es zu Perforation des Trommelfelles 
und Puls im àusseren Ohrgange kommen wird. Dies ist auch bei zal- 
reichen Sektionen, speziell in Fallen von Bronchopneumonia bei Kin- 
dern, gezeigt worden (A. Hartmann). Die Krankengeschichte wird 
also in diesen Fallen nichts von einem Ausflusse oder iberhaupt Ent- 
zindung des Ohres erzahlen, 

Frey (Wien). I want to call atlention to the fact that the cells 
called «fatal» by Dr. Cheatle, are the same which one finds on the 
outside of the antrum, as cellulae squamosae, and which are a charac- 
teristic consequence of the mastoid being built up out of two elements.. 
They can, in certain cases, as described by Symington and myself,. 
even still be seen in the adult. 

Communication: 
ReJT6 (Budapest): Some observations on the temporal bone.. 


Rapport : 
MòLLER (Copenhague): Sur la classification des surdités pro- 
gressives chroniques. 


Discussion : 
GRADENIGO (Torino). 


happort: 
Grazzi (Firenze): Traitement medical conservatif des otites 
moyennes chroniques. 


Discussion: 

ScHIRMUNSKY (St. Petersburg). Die chirurgische Behandlung der 
chr. Mittelohreiterungen fordert Kunst und Ubung, die konservative 
Erfahrung, und daher erlaube ich mir, gestitzt. auf eine 25jàhrige 
ohrenarztlieche Praxis auf meine Behandlungsweise hinzuweisen. Wenn 
keine Indikation filr die Radikaloperation vorhanden ist, so werden 
etwa vorhandene Polypen oder Granulationen entfernt, Schwellungen 
der Schleimhaut und Paukenh6hle durch 1—2—3-malige Atzungen 
mit 10-20% Lapislòsung zur Abschwellung gebracht und nach Abfall 
des Schorfes mit Borsàurepulver behandelt und zwar auf folgende 
Weise. Die Trommelh6he wird ausgespritzt und ganz pràzise ausge- 
trocknet und Borsdure eingeblasen. Die Einblasung wird zuerst 3mal 
wOchentlich und spàter zwei- bis einmal. Selbstverstàndlich, dass der 
Patient immer im Auge behalten werden muss. Auf diese Weise ner- 
fahren, habe ich noch nie eine Gefahr von Eiterretention gesehen und 
immer gute Erfolge bei dieser Behandlung erreicht. 

GRazzi (Firenze). Spira dritckt seine Verwunderung dariber aus, 
dass dort, wo von der konservativen Behandlung von Mittelohreite- 
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rungen die Rede ist, so wenig die Durchspùlung der Paukenh6hle 
durch die Tabe erwéihnt wird, da man durch dieses Verfahren oft 
wichtige Erfolge erreicht, wo andere Methoden im Stich lassen. Spira 
hat selbst in manchen Fallen, die lange erfolglos behandelt worden 
waren, nach Anwendung der Ausspùlung Heilung eintreten gescehen. 
In Fallen mit chronischem Cholesteatom, kann man, wo dieses leicht 
zuginglich ist und keine gefahrdrohenden Erscheinungen zur Opera- 
tion dringen, allerdings durch  Ausspritzung mit dem Pauckenròhr- 
chen Heilung erzielten. Doch wird dies bedeutend gefòrdert durch Ein- 
lagen von in Perhydrollòsung getauchten Formalingazetampònchen, 
die lingere Zeit, 1—2 Tage mit dem Cholesteatom in Berùhrung ge- 
lassen werden. Dadurch wird die Erweichung der Choleostenose und 
die nachtràgliche Elimination beim Ausspritzen bedeutend erleiehtert. 

SzeNES (Budapest). 

MéOLLER (Copenhague). 

Spira (Krakau). 

WetLTy (San-Francisco). 

RanpALL (Philadelphia). Agreement on this subject is not to be 
hoped, when it is said that all high-placed perforations are asso- 
ciated with Cholesteatoma and must he operated on. I have shown. 
what every colleague can confirm for himself, that in 25% of all adult 
drumheads there is present in the flaccid membrane the scar called 
the Foramen Rivinii for which no true explanation exists except that 
there has been an outbreak of tympanie secretion at this point. No 
history of this can be obtained in most cases, but there is the clear- 
cut opening or scar of a process which has undergone spontaneous 
healing. I have also seen hundreds of chronic attie suppuration which 
have remained healed for years, sometimes ten or twenty, without 
operative interference, although often already advised by esteemed col- 
leagues that operation alone could cure them. 

ScHwaARzTE (Halle). Die Insufflation von Borsàure (subtilissime 
pulverat) kann bei kleinen und hochgelegenen Perforationen leicht 
Eiterretention im Mittelohre zur Folge haben. Falle von Caries und 
Cholesteatom kònnen durch Borsàure nicht geheilt werden. Chronische 
Eiterungen der Schleimhaut kònnen ebenso wie durch viele andere Me- 
thoden auch durch Spiùlungen mit Borsàurelòsung (2-3%) geheilt wer- 
den, oft aber nur temporàr. 

WANNER (Munchen). Als Schiler Bezolds bin ich natùrlich ein 
eifriger Anhànger der Borsàuretherapie, deren Zweckmàssigkeit ich 
seit 25 Jahren erprobt und kontrolliert. 

Der Vorwurf, dass die Borsàure den Gehòrgang verstopft, ist 
geradezu làcherlich ; es beruht eben auf mangelhafter Anwendung, es 
darf nur eine dinne Schicht eingeblasen werden; auch muss es feinst 
pulverisierte Borsàure sein; der Geh6rgang darf nicht verstopft sein. 

Zunaàchst scheiden wir zwischen chronischen Eiterungen mit zen- 
traler Perforation und solchen randstàndiger, zu welchen freistehende 
hintere obere Mesotympanitis und die Perforation der membrana 
Shrapnelli gehòrt, diese letzteren sind immer mit Cholesteatom ver- 
bunden und die gefàhrlichsten. 
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Bei den Eiterungen mit zentraler Perforation spiùlen wir mit 4% 
Borlòsung aus, machen immer Politzers Verfahren und nachher wird 
Borpulver eingeblasen. 

Bei den anderen Formen mit randstàndiger Perforation reinigen 
wir das Antum zunòchst mit dem Hartmannschen, von Bezold modifi- 
zierten Antrumròhrchen, nachher werden die Ràume vollstindig trocken 
getupft mit biegsamen, mit Watte armierten Sonden, worauf eben- 
talls mit einem Antrumròhrchen feinst pulverisierte Borsàure eingebla- 
sen wird. Auf diese Weise bringen wir oft in kurzer Zeit langdauernde 
fòotide Eiterungen zur Heilung. 

PRrITcHARD (London). 

Bosone (San-Remo): Je me suis demandé au cours de cette dis- 
cussion intéressante si les maîtres qui se trouvent très haut placés 
sur l’échelle de l’Otologie comprennent et éprouvent au méme degré 
les mèémes impressions de satisfaction ou. de peine qu’éprouvent au 
cours de leur carrière ceux qui sont placés plus bas. Ainsi j'étonnerai 
peut-étre quelques-uns parmi vous en disant que c'est avec une grande 
satisfaction que j'assiste à cette séance du VIII: Congrès international 
d'Otologie où l'on a 0sé, pour la première fois mettre à Vordre du 
Jour, en lui faisant l’honneur d'un rapport, la question de l’otite 
moyenne purulente chronique. J'ai prononcé le mot «oser», et pour 
cause. Car vous savez lous qu'il n'y a pas longtemps encore, on ne 
pouvait oser impunément parler trop haut de ce traitement. Je ne 
parle pas des Congrès internationaux, où — je suis le premier à Je 
reconnaître la politesse internationale a toujours régné en souve- 
raine au point que, toutes les fois qu@'un confrère a voulu parler d'un 
traitement conservatif quelconque, il a été toujours écouté avec bien- 
velllance méme par ceux qui auraient pu penser que des communi- 
cations semblables n'étaient pas, peut-étre, à la hauteur du Congrès. 
Mais je vous rappelle et je me rappelle certaines revues de travaux 
‘Referate), je vous rappelle certains congrès régionaux tenus par deux 
dizaines, ou un peu plus, de confrères qui appartenaient tous à la 
méme région, qui se connaissaient entre eux, qui étaient presque tous 
des amis et qui, par conséquent, ne se génaient guère. Là-dedans, 
gare au malheureux qui aurait osé prétendre que le traitement con- 
servatif de l’otite moyenne purulente chronique est capable de donner 
plus de guérisons que ce que l’on voulait reconnaître ; les plaisanteries 
pleuvaient sur lui, mélées à quelques petites injures, entre autres 
celle-ci: on voit que vous n’étes pas chirurgien! Comme si la petite 
chirurgie, qui joue un grand ròle dans le traitement conservatif de 
l’otite moyenne purulente chronique et qui guérit, doive étre moins 
bonne et moins méritoire que la grande chirurgie qui, nous le savons 
bien, ne guérit pas toujours ! 





On a eu le tort en Otologie, comme en d'autres branches de la 
médecine, de trop s'attacher à des formules toutes faites, de les regarder 
comme des axiomes et de prétendre qu'elles contenaient la vérité vraie. 
Ainsi, pendant de longues années on a soutenu que lorsqu@une otite 
purulente chronique a résisté 5 ou 6 mois au maximum au traitement 
conservatif, l’opération radicale s'impose. Ne pas la faire, c'était se 
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rendre responsable de la vie du malade, c'était se mettre sur la voie 
du crime. Eh bien, Messieurs, laissez-moi vous avouer que j'ai commis 
des centaines de fois ce crime de vouloir m’acharner à soigner une 
otite moyenne purulente chronique bien au delà de la limite fixée 
comme extrème, que j'ai soigné ces malades, parfois, pendant des 
années, que jen ai guéri beaucoup en leur conservant une acuité 
auditive bien supérieure A celle dont peuvent disposer mes opérés 
«d’évidement total, et que ma conscience ne me reproche pas encore 
d’avoir été la cause, pour ne pas l’avoir opéré a temps, de la mort 
d'un seul de mes malades. 

Jajoute que chez les malades que je traite conservativement, je 
n'use ni de méthodes nouvelles ni de nouveaux remèdes. Les vieux 
moyens, aidés par la persévérancee, me suffisent parfaitement. 

HEIMANN (Varsovie): Le traitement conservatif des otites moyen- 
nes chroniques est très actuel, mais nous avons perdu trop de temps 
sur l’action de l’acide borique en poudre, qui est bien connu depuis plu- 
sieurs années. Je me bornerai donc à dire que toutes les méthodes du 
traitement de ces maladies ont leur bon et leur mauvais còté, mais 
aucune ne doit étre laissée dans les mains du malade ou de son entou- 
rage, surtout quand nous avons besoin de prescrire des médicaments 
en poudre. 

Bar (Nice): Il fut un temps où le mot «opération radicale» fit 
naître une si grande espérance dans l'Otologie que le traitement médi- 
cal parut définitivement écarté et qu’on taxa de timide tout médecin 
qui ne guérissait pas ainsi et radicalement ses malades. On s'est 
apercu depuis que ce mot «radical» tenait peu ses promesses et que 
beaucoup de malades bien opérés venaient avec des points suppuratifs 
d’ostéite pour lesquels il fallait opérer encore. On s’apercoit aussi que 
bien des malades auxquels on propose la cure radicale à lhOpital 
s'effrayent, disparaissent et reviennent plus tard, ayant passé quelques 
bonnes années de tranquillité sans autre embarras qu@'une suppuration 
qui souvent disparaît spontanément et souvent récidive. De tels mala- 
des, avant d’'étre opérés, pouvaient donc) étre traités médicalement 
et, comme tant d’autres, auraient pu guérir par un traitement médical. 
Il nous semble donc que, pour étre dans le vrai, il faut une juste 
mesure; d'abord, il faut ne point trop tòt se lasser de traiter médica- 
lement une otite suppurée chronique, et on n'est en droit de proposer 
énergiquement une opération radicale que lorsque non seulement tout 
traitement médical s'est montré impuissant mais qu@'en méme temps 
une complication cranio-cérébrale à laquelle. encore le traitement 
médical se montre impuissant, se sera déclarée faisant  courir un 
danger réel au malade. 

BaBER (London) said he used boracie acid powder for insuffla- 
tion much less frequently and in smaller quantities than formerly. He 
had found it useful for healing up small granulating surfaces after the 
radical mastoid operation. 

HoLinceR (Chicago). Man kann bei chronischen Mittelohreiterun- 
gen zu oft und zu selten operieren. Ich habe den Findruck, dass ge- 
genwàartig das erstere der Fall ist. Um zu entscheiden was dabei her- 
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auskommt, hat Siebenmann Schnitte durch trockenes Cholesteatome 
und durch die Winde radikal operierter Hòhlen gemacht. Er hat in 
beiden Fallen identische Bilder bekommen: Kompakter Knochen, an 
dessen Rand Howshipsche Lakunen, und dariber ein feines Periost 
bedeckt von Lagen von Epidemis, welche oft ausgefranst sind, d. h. 
abschilfern. Ich glaube das ist entscheidend. Durch die Operation er- 
reichen wir nichts anderes, als dass wir die Hòhle in einigen Fallen 
leichter zugànglich machen. Es gibt Individuen, welche vor, sowohl 
wie nach der Radikaloperation geschichtete Lamellen abstossen, welche 
in gròsseren oder kleinern Intervallen entfernt werden miussen. Ich 
spreche natiùrlich von unkomplizierten Fallen. Wenn eine Hòhle nach 
sechswé6chiger sorgfàltiger Behandlung bestehend in Entfernung der 
cholesteatomatòsen Massen und sorgfàltiger Trocknung nicht trocken 
bleibt, so ist eben Knochennekrose da. Nur dann zu operieren ist aber 
eine bedeutende Finschrànkung der Indikationen der Operation. Mein 
Urteil in dieser Frage stiùtzt sich auf eine Erfahrung von 19 Jahren. 
Bei intelligenten Privatpatienten darf man sich gròssere Einschrànkun- 
gen auferlegen, als in der Freiklinik. Ich habe bei beiden oft operiert, 
und finde, dass die Formation von Lamellen rein individuell ist und 
nicht vom Ernahrungszustand etc. des Pat. abhàngt. 

WANNER (Munchen). Da meine Zeit abgelaufen war, und ich 
meine Ausfilhrungen nicht fortsetzen konnte, wurde ich anscheinend 
falsch verstanden. Natirlich eine absolute Heilung erzielen wir nicht, 
wohl eine relative, wir beseitigen eben die Eiterung. Dass die Patien- 
ten unter Kontrolle bleiben mùssen, ist selbstverstàndlich,j alle Vier- 
teljahre miissen sie sich vorstellen, sind Cholesteatommassen vorhan- 
den werden sie trocken mit der Pinzette oder dem Antumròhrchen 
entfernt. Ausserdem sind die Patienten angewiesen, bei Eintritt von 
Eiterung sofort sich vorzustellen. Auch radikal Operierte missen kon- 
trolliert werden. 

Die Falle, welche Geh. Rat Schwartze erwihnte, waren wohl 
Patienten von prakt. Arzten, welche eben kritiklos den Gehòrgang 
mit Borsàure vollstopften. 

Die Behandlung ist immer Aufgabe des Arztes und darf nie dem 
Patienten iberlassen werden. Ich kann mich auch bei der sog. Trok- 
kenbehandlung, bei welcher dem Patienten das Wechseln des Gaze- 
streifens iberlassen wurde, erinnern, dass schwere Traumen des 
Gehòrgangs zu sehen waren, 


Communication : 
Snow (Syracuse): Prevention of those catarrhal states that 
lead to deafness, with special reference to auto-intowication, 
VALI (Budapest): Neweres zur Frage der operativen Eròfjf- 
nung der congenitalen Atresien des Meatus auditorius externus. 


Discussion: 

NeupaUER (Budapest). Ich hatte mich mit Ròontgenuntersuchungen 
beschaftigt ganz unabhàngig von Dr. Vali. Meine Untersuchungen be- 
zogen sich darauf, wie weit die Ròntgenuntersuchung uns als ein 
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nitzliches Hilfsmittel dienen kann, bei der Aufstellung der Diagnose 
gewisser Ohrenkrankheiten. Ich hatte im Mai dieses Jahres in der oto- 
logischen Sektion der Gesellschaft der Arzte einen. Fall vorgestellt 
von kongenitaler Atresie des àusseren Geh6rganges wo nur die Rònt- 
genphotographie, die ich die Ehre habe Ihnen zu demonstrieren, Auf- 
schluss gegeben hat, neben anderen Hilfsmitteln, ob der Fall operabel 
ist oder nicht. Mit der Ròntgenphotographie konnte ich den vorhande- 
nen dusseren Gehòrgang nachweisen. Ich stimme dem Kollegen Vali 
bei, und empfehle die Rontgenuntersuchung zur Aufstelluang der Dia- 
gnose gewisser Ohrenkrankheiten, und zur bestimmten Aufstellung der 
Indikationen gewisser Operationen. Wie weit die Rontgenuntersuchung 
uns als Hilfsmittel dienen wird zur Bestimmung der Diagnose gewis- 
ser Warzenfortsatzeiterungen, werden erst die weiteren Untersuchun- 
gen zeigen. 

HEIMANN (Warschau). Ich mbòchte an den Herrn Redner die Frage 
richten, ob die Operation einen konstanten Erfolg hatte und wie stand 
es mit der Hòrfunktion vor und nach der Operation ? 

VALI (Budapest). Neubauer véleményével szemben én Kihnemann 
és Plageman felfogasat osztom, hogy t. i. az atresiàkròl hasznalhaté 
felvételt csak sagittalis iranyban lehet felvenni. 

Heyman kérdésére ismételem, hogy az altalam sikerrel operalt 
beteg tiz honapos volt. 


Communication : 
NEUBAUER (Budapest): Die tamponlose Nachbehandlung der 
T'otalaufmeisselung. 


Discussion: 

SZENES (Budapest. 

SCHWARTZE (Halle). Nach den Kontrollversuchen, die in meiner 
Klinik angestellt wurden mit der tamponlosen Nachbehandlung der 
Totalaufmeisselung des Mittelohres muss ich diesen Vorschlag fr 
nicht akzeptabel halten. Welche Nachteile daraus erwuchsen, ist aus 
den im Archiv f. O. durch Dr. Isemer publizierten Krankengeschich- 
ten ersichtlich. i 

Ich warne davor, die tamponlose Nachbehandlung zu befolgen. 

FREY (Wien). Nach den Erfahrangen der Wiener Klinik ist die 
tamponlose Nachbehandlung im strengen Sinn des Wortes nicht zu 
empfehlen. Wir hatten es nie in der Gewohnheit, fest zu tamponieren ; 
aber jeder von uns hat die Erfahrung gemacht, dass bei der tampon- 
losen Behandlung sehr unangenehme Dinge passieren. Es ist einfach 
nicht richtig, dass in allen Fallen die zuerst hypertrophischen Granu- 
lationen sich zuriickbilden und dass die Hòhle sich wieder vergròssert. 
Man sieht oft genug als Endresultat starke Verengerungen des Ge- 
hòrgangs, mit Fistelbildung, oder auch Verschlùsse des Gehòrgangs, 
hinter denen ganz ohne Kontrolle noch Granulation und Eiterung 
weiter dauern kann. Dadurch ist aber der wesentliche Erfolg der Ope- 
ration ùberhaupt in Frage gestellt. Es ist selbstverstàndlich, dass man 
în vielen Fallen gegen Ende der Behandlung mit der Tamponade auf- 
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hòren kann, und einfach trocken zu Ende behandelt. Aber von An- 
fang an tamponlos zu behandeln, halte ich fiur einen Fehler. 

GRANT (London). The speaker warned against firm tamponning 
except for the first or perhaps the second introduction. Firm plugging 
was likely to produce narrowing, instead of preventing it. He em- 
ployed Thiersch grafts (Ballance' s method) in some cases with the best 
results, in cases of extreme narrowing or atresia, he reopened the 
wound-cavity and grafted. In cases of cholesteatoma with well-dev- 
eloped lining-membrane he advised the retention of the lining-membrane 
and the instillation of alcohol. 

BaBER (London). 

WeLty (San-Francisco). 

PoLITZER (Wien). 

Frey (Wien). Wenn Dr. Neubauer unter tamponloser Behandlung 
versteht, dass er 3 Wochen lang tamponiert, bin ich natiùrlich mit 
dieser tamponlosen Behandlung einverstanden. 

NEUBAUER (Budapest). Schlechte Resultate habe ich bei den Fàl- 
len gesehen, die in der Provinz mit fester Tamponade nachbehandelt 
wurden. Hòrverschlechterung habe ich bei keinem meiner Fàlle ge- 
sehen. Die tamponlose Nachbehandlung beginne ich wie ich erwahnte, 
nach 7-21 Tagen, und lasse ich die ersten Tamponaden am 7. Tage 
weg, so dass eine Verengerung des àusseren Gehòrganges nicht vor- 
kommt. Meine Falle bestàtigen nur die Resultate von Miihlen, Stein 
und Gerber mit dem Unterschiede, dass ich die Tamponade nicht in 
allen Fallen sofort durchfihre, sondern erst nach 7-21 Tagen. 


—._ Communication: 
) Bager (London): Treatment of otitis media non purulenta 
chronica, 


Discussion : 

RanpaLt (Philadelphia): This discussion might be endless — three 
points only will be touched. 

lo. Conservative but persistent catheter and massage should be 
used in more cases than is now the fashion. A patient whose hearing 
is raised from *0 the normal to 4; is still very deaf: but patient and 
friends feel that the hearing has been doubled. 

20, Thiosinamin has a real field especially in the form of a com- 
bination with Bismuth liniodide which is well borne by the stomach 
and in many cases relieves tinnitus and gives some gain even in those 
of apparent Otosclerosis. 

39, Diomin in solution of 1%-—5% injected into the catheter and 
blown as a coarse spray up the Eustachian tube can free this when 
stenosed and give improvement in some cases almost as great as its 
action in the eye. With ifs use the bougie is rarely needful. 

GRANT (London). The speaker referred to the occurrence of relax- 
ation of the membrane either cireumseribed or general and recommended 
the use of collodion. He distinguished between continued catarrh and 
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changes resulting from a past catarrh (or inflammation). In the former 
treatment was mainly constitutional in the latter mainly local. 


Communication : 
Arzr (Wien): Die Bedeutung der Wassermannschen Reak- 


tion in der Ohrenheilkunde. 


Discussion : 
ScHWARTZE (Halle). 


SEANCE VIII 


Jeudi le 2 Septembre 1909, p. m. 


Presidents è ScuoeNEMANN, MoureT, FERRERI, CHEATLE. 


Communication : 
Bar (Nice): Zoxidermie après la trépanation mastoidienne, 
cas de septicopyémie otogène sans trombosinusite. 


Rapport: 
MouretT (Montpellier): Des voies de propagation de l’infection 
de l’oreille moyenne dans l’intérieur dw cràne. 


Communication: 

Bryant (New-York). The technique of mastoid operative 
procedures with special reference to the best cosmetice functional 
results. 


Discussion : 
DencH (New-York). 


Rapport: 
ReIK (Baltimore). Primary Union after Mastoidectomy. 


Discussion: 

Frey (Wien). I want to make no remarks as far as the results 
of Dr. Reik’'s operation go, because I personally have never tried such ; 
but I may state that what be calls «healing» cannot be considered as 
a healing in the anatomical sense. There is no doubt, that though the 
wound is closed outside, there is still a great amount of change 
going on inside, and we certainly cannot leave such a patient out of 
our control. So it appears to me that these quick healings are only 
apparent and no real difference exists in the true course of the after- 
healing process. 

JAcK (Boston). Primary healing after a mastoidectomy is, as 
Dr. Reik has said, much to be desired, because it carries with it the 
minimum amount of deformity and the greatest comfort to the patient. 
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At the suggestion of Dr. Blake 1 tried the healing blood clot in a 
series of cases, about 15, at the Massachusetts Eye and las Infirmary 
Boston. The cases were not selected but were taken as they presented 
themselves in the usual routine of hospital work. AH contained miero- 
organisms, mixed or pure, with one exception. This case was operated 
upon for symptoms with a negative finding. The case, as was expected 
and as had happened previously a few tîmes, healed promptly by blood 
clot, although my experience falls far short of Dr. Reik's, my results 
have been quite the reverse of his in that the percentage of failures 
exceeds his percentage of cases. In two cases complications arose in 
the neck, requiring, in one, an operation for the evacuation of pus. 
The results in these cases have demonstrated to me at least, that the 
blood clot is in all seplic cases a foreign body, seldom if ever becom- 
ing organized, but almost certainly disorganized, sooner or later, 
with more or less reaction, the wound healing eventually by granula- 
tions. Dr. Reik's cases and my own as well have shown, however, that 
the old method of packing the mastoid wound, much to the discomfort 
of the patient, is as a rule, quite unnecesary, as a. light dressing or 
even a small half inch wick provides sufficient drainage for a moder- 
ate or quick healing. Permit me to join in the appeal of Dr. Reik 
that you give us the benefit of your experience in the method of proce- 
dure so strongly advocated by him. 

WetLTy (San Francisco). 

ReIk (Baltimore). Mr. President, in closing the discussion, I would 
sav that Dr. Tissy's statement regarding reconstruction of bone tissue 
is quite true but that it does not justify his definition of what con- 
stitutes healing of a bone wound. A broken humerus is called healed 
when union has taken place and function is restored, although we 
know that the callous may not be converted into true bone until after 
the lapse of years. I used the term «healed» in the same sense that 
Dr. Tissy probably uses it when he dismisses a patient treated by the 
usual method. To Mr. Cheatle I would say that no one has ever reported 
a fatal or serious result following employment of this method and I 
have never heard of any such though I have diligently enquired. 

Dr. Jack stated that in one case he had later to operate upon 
the sinus; he must acknowledge that he has also had that to do after 
the usual method ; it had nothing to do with either method but the 
disease had not béen entirely obliterated. Success requires a rigid 
technique, a thoroughly complete operation and absolute cleanliness. 
Observing those two requisites, you can all secure primary union in a 
goodly percentage of cases. 


Communication: 
BLAKE (Boston). Mastoidectomy in relation to primary healing. 


Discussion : 

DencH (New-York). 

Bres6en (Wiesbaden). Das Perhydrat in der Behandlung 
alter Ohreneiterungen. 


Pa 
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Discussion: 

SZENES (Budapest). 

Bosone (San-Remo): Le peu de temps qui m'a été accordé ne 
m'a pas permis ce malin, en prenant la parole sur le rapport du Prof. 
Grazzi, de faire mention des remèdes que j'ai trouvés le plus efficaces 
dans le traitement de l’otite moyenne purulente. Sans cela je vous 
aurais parlé du perhydrate dont j'use depuis un an environ. Ce reméède 
me donna des résultats satisfaisants surtout dans l’otite purul. chroni- 
que fétide où je l’emploie en instillations (solution 20 %) après avoir 
nettoyé le conduit et la caisse avec des petits tampons d’ouate 
imbibés d’alcool absolu. Avec cela je ne peux pas lui reconnaître une 
action supérieure à d’autres médicaments, surtout  à l’aniodol que 
jPemploie sous forme d’insufflations dans la caisse. J'ai entendu ce matin 
faire, de quelque còté, une espèce de procès à l'acide borique. Or, moi 
qui eus le bonheur de suivre, en 1880-1881, la consultation du Prof. 
Bezold à Munich et d’apprendre par lui-méme la facon de manier 
l’acide borique, je peux mettre beaucoup de succès à son actif. 

L'utilité d'un remède dépend beaucoup de la facon dont on sait 
s'en servir. Du reste, mon opinion est qu@'un des plus grands facteurs du 
succès dans le traitement de l'otite moyenne purulente est la patience 
et la constance dans le traitement, patience et constance que nous 
devons non seulement posséder mais savoir aussi inspirer à nos malades. 

Wanner (Milnchen). Die funktionelle Pritfung des Taub- 
stummenohresund der darauf basierende moderne Taubstummen- 
Unterricht. 


Discussion: 

HEIMANN (Warschau). Ich mòchte einen historischen Fehler kori- 
gieren. Der Redner erwahnt, dass die ersten Hòrùbungen bei Taub- 
stummen von Urbantschitsch ausgefihrt wurden. Solche Ubungen 
freilich nicht im heutigen Sinne, wurden schon von. Itard ausgefihrt 
und in seinem Werke von 1821 findet man drei Falle von solchen 
Ubungen beschrieben. 

BARANY (Wien). Die tiefe Stimmgabeln Bezolds liefern so schwache 
Tone, dass man aus dem Nichthòren dieser Tòne nicht auf Taubheit 
fùr diesen Ton schliessen darf. Mit Prof, Urbantschitschs Harmonika 
gelingt es, bei Ausschaltung aller laktilen Empfindungen noch dort 
ein Gehòr fùr tiefe Tone nachzuweisen, wo nach Bezold scheinbare 
Taubheit besteht. 

FLATAU (Berlin). Bei den Prifungen, die hier nur zu unserer 
Information vorgefihrt sind, konnten nicht alle Fehlerquellen ausge- 
schaltet werden. Das Filhlen der tiefen Tòne prifen wir unter Vor- 
schalt einer starren Platte. Sicher ist, dass das vorgefihrte Kind mit 
gut modulierende Sprache spricht und nach dem ganzen Habitus und 
den Hòorreste nicht Taubstumm ist. Es leidet aber an Poragammatismus, 
dass diese Form des Stammelns an Hòrrdefekte gekniùpft ist, muss ich 
bezweifeln. Die Forderung W's. Otologen mòchten zu gegenseitiger Fòr- 
derung und zum Nutzen der Taubstummen in die Anstalten gehen, 
mbchte ich dringend befirworten. 
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SEANCE IX 
Vendredi le 3 Septembre 1909, a. m. 


President: BABER. 
Rapport : 


Spira (Krakau). Uber die Behandlung akuter. Mittelohrent- 
zindungen mit Hilfe der Stauungshypercmie. 


Discussion : 

SHIRMUNSKY (St.-Petersburg). Der erste von den Vortragenden 
vorgefihrte Fall ist nicht beweisend, denn meiner Meinung nach han- 
delte es sich um eine einfache ot. externa, die auf lIymphatischem Wege 
auf die ausseren Bedeckungen des Warzenfortsatzes ibergangen war, 
sodass die Abschwellung des Infiltrates hinter dem Ohre auch ohne 
Anwendung der Bierschen Methode zustande kommen konnte. 

ScHwartze (Halle). Die in meiner Klinik damit angestellten Ver- 
suche und zwar lange Zeit hindurch konsequent und genau nach den 
Vorschriften der Verteidiger dieser Methode, haben ergeben, dass die- 
selbe nicht empfehlenswert ist und (Gefahren mit sich bringt, deren 
Folgen nicht zu ùbersehen sind. Die durch die venòse Stauung herbei- 
gefuùhrte Abnahme der Schmerzen verschleiert die Gefahr der Krankheit 
und kann leicht dazu filhren, dass die zur Erhaltung des Lebens er- 
forderliche Operation zu spàt ausgefihrt wird. 

HoLINGER(Chicago). Unsere Verhàltnisse bringen es mit sich, dass ich 
eine ganze Anzahl von akuten Mittelohreiterungen und akuten Exazer- 
bationen chronischer Eiterungen unter steter Kontrolle mit Stauung be- 
handeln konnte. Der Eindruck, der aus den Krankengeschichten resultierte, 
war, dass diese Behandlungsmethode in keiner Weise der alteren mit Eis 
etc. iberlegen ist. Die andere Form der Hyperàmiebehandlung, die 
Saugung hat bessere Erfolge. Neben vielen anderen Patienten ist mir be- 
sonders ein sechsjàhriges Madchen mit Scharlacheiterung und Knochen- 
fistel im Dach des Gehòrganges in Erinnerung. Die Mittelobreiterung 
hòrte nach sechsw6chiger sorgfàltiger Behandlung nicht auf. Es sollte 
operiert werden. Nach drei Saugbehandlungen war das Ohr trocken, 
die Fistel geschlossen, das Gehòr normal. Vorsicht ist aber angezeigt: 
In einer Exazerbation einer chronischen Eiterung, welche erfolglos ge- 
saugt wurde, fand sich bei der Radikaloperation der Sinus in einer 
Ausdehnung von 2 cm in der Hohle exponiert. Jedoch weiss ich, dass 
ich einer Dame das Leben ein Jahr verlàngert habe durch Saugen. Es 
war eine Frau von 28 Jahren, die im Juni 1908 mit einer akuten Mittel- 
ohreiterung zuerst beobachtet wurde. Alle Zeichen einer Meningitis 
waren da: Kopfweh, Schlaflosigkeit, Nackensteifigkeit, Hirnpuls etc. 
Durch Saugen besserte sich der Zustand im Verlauf von vier Wochen. 
Die erste Saugung verursachte bedeutende Besserung aller objektiver 
und subjektiver Symptome. Letzten Juli kam eine neue akute Mittel- 
ohreiterung, welche innerhalb zweier Tage zum Tod fiihrte. Die Sek- 
tion zeigte folgendes: Im tegmen tympani war eine hirsekorngrosse 
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Dehiszenz, aus welcher diinner Eiter hervorquoll,' nach dessen Weg- 
wischen Hammer und Ambos blos lagen. Dura und Pia zeigten Narben an 
dieser Stelle. Die Basis cerebri schwamm im Eiter, die Hirnsubstanz 
war ròtlich verfàrbt durchaus. Das heisst: Die Narbe bestatigt, dass 
es sich vor einem Jahr wirklich um eine Meningitis gehandelt hatte, 
welche durch Absaugen des Eiters zur Heilung kam. Die neue Eiterung 
schritt sofort durch die Narbe auf die Basis fort, Saugen half nichts, 
weil sich die Narbe in das Fenster legte. 

Die Frage, ob eine Operation geholfen hatte, scheint folgende 
Antwort zu finden: In der letzten Erkrankung sicher nicht, dazu war 
der Verlauf von Anfang an zu foudroyant: vor einem Jahr méglicher- 
weise, damals wurde sie aber energisch ausgeschlagen. 

+ FLEISCHMANN (Budapest). Ich kann mich vollstàndig den Aus- 
“fihrungen des Herrn Geheimrats Prof. Schwartze anschliessen, auf 
Grund meiner Untersuchungen an der Klinik des Herrn Hofr. Politzer. 
Ich beschuldige dieses Verfahren damit, dass es aus der akuten mani- 
festen Mastoiditis eine latente macht, dass es die zur rechtzeitigen 
Indikationsstellung nòtigen Symptome zum Schwinden bringt und da- 
durch die Gefahr heraufbeschwòrt, den richtigen Zeitpunkt zum Ein- 
griff zu versàumen. 

WaAnNER (Munchen). Kollege Spira hat im Referate zwei Kollegen 
angefùhrt, welche Anhànger der Stauungstherapie sind. Der eine, Prof. 
Heine, hat mir mitgeteilt, dass er sich von der Unzweckmàssigkeit 
iberzeugt habe und sie nicht mehr anwendet. 

Die Arbeit von Haplaner beweist direkt die Gefahr. Wahrend an 
demselben Material am Garnisonsspital Minchen unter Generalarzt 
Hummer ca. 13% ©Operationen bei akuten Mittelohreiterungen trafen, 
musste Haplaner bei Stauung 33° operieren. Fir die Herren, welche 
gerne operieren, ist sonach die Methode zu empfehlen. 

Im ibrigen schliesse ich mich den Ausfihrungen Geh. Rat. 
Schwartzes vollstàndig an. 


Rapport : i 
ScHòNnEMANN (Bern). Uber die Resorptionsfihigkeit des dus- 
seren Gehòrganges und die Permeabilitit des Trommelfells. 


Discussion : 

SucAR (Budapest). Die Versuche des Herrn Vortragenden sind 
sehr interessant und haben fir uns in doppelter Richtung Bedeutung. 
Ist die Resorption des Trommelfells erwiesen, so werden wir leichter 
eine Anasthesie des Trommelfells erzielen, andererseits therapeutische 
Agentien in das Mittelohr bringen kònnen. Interesse hatte der Vortrag 
insbesondere fiir mich, da ich einen Fall von Anilinvergiftung beobach- 
tete und im Archiv fir Ohrenheilkunde veròffentlichte. Diesen Fall kann 
ich mir nun mit den Versuchen Schònemanns erklàren. Es handelte sich 
um ein kleines Madchen, bei dem ich eine Granulation unter Anwendune 
des Grayschen Mittels, das bekanntlich OI. Anilin+carbol+cocain ent- 
halt, entfernt habe. Am nàchsten Tage wurde Patientin bettligerig, 
bekam hochgradige Zyanose und im Harne konnten wir die Anilinver- 
gittung konstatieren. 
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Finen ahnlichen Fall erwaàhnt auch Frey und Kollege Hollinger 
aus Chicago ermachtigte mich soeben mitzuteilen, dass er einen gleichen 
Fall beobachtete. 

An die Resorptionsfihigkeit des Trommelfells habe ich nie ge- 
glaubt! Wie Sie wissen, hat Stetter das Zinkumsozo]odolicum in Form 
von Instillationen bei Otosklerose empfohlen. Erfolg habe ich damit 
niemals gesehen. Herr Hùltl, der als ausgezeichneter Chemiker nur 
zufàllig in unserer Mitte weilt, macht mich soeben aufmerksam, dass 
die Chemiker zwischen Resorption und Adsorption unterscheiden. Die 
Deponierung von Anilinpràparaten sei es gestillt auf Adsorption zurick- 
zufùhren, auf eine Penetration des Mittels durch die Trommeltfellwand. 

Herr Kollege Schòonemann wiùrde uns sehr verpflichten, wenn er 
seine Versuche auch in dieser Richtung ergànzen wirde. : 

Frey (Wien) macht darauf aufmerksam, dass die Mébglichkeit . 
einer Anilinintoxikation bei Anwendung der Grayschen Mixtur schon 
von Gray selbst in seiner ersten Mitteilung angegeben wurde. Doch 
haàit F. diese Angelegenheit iberhaupt nicht mehr fùr aktuell, da wir 
durch die Injektion vor adrenalinhàltigen Anàsthesierungslòsungen in 
die Haut des Gehòrgangs eine weit bessere Methode der Anasthesierung 
des Trommelfells besitzen. 


Communications : 

ScHONEMANN (Bern). Z. Der ductus saeculo-cochlearis (sine 
reunions Heuseni) bei den hòheren Saugern und Menschen. 
II. Demonstration von Rekonstruktionsmodellen des mensch- 
lichen Gehòrorganes. 

CozzoLino (Napoli). Diagnosi precocissima della diminuzione 
subdola inconsciente della facolta uditiva uni 0 bilaterale. 

«7 FLEISCHMANN (Budapest). Demonstration newer Instrumente. 
*— Joury (Oran): Les insufflations d’air dans le canal tubo- 
tympanique et son cathetérisme au cours des otopathies. 

LicHTENBERG (Budapest). Meine Herren! Der achte intern. Otologen- 
kongress ist, wie ich sagen kann, gliceklich beendet. Die angemeldeten 
Vortràge sind mit wenigen Ausnahmen unter lebhafter geistiger und 
physischer Beteiligung der Mitglieder erledigt. 

Wenn wir auf diese Woche ernster und anstrengender Arbeit 
zurùckblicken, so dirfen wir, denke ich, mit Stolz behaupten, dass 
wir die uns gestellte Aufgabe ehrlich und wilrdevoll gelòst. 

Wir haben der Medizin neue Wabhrheiten und Tatsachen iber- 
geben, die den Besitzstand derselben vermehrt und erweitert haben. 
Wir haben Probleme angeschnitten, denen sich zu naàhern schon eine 
Kiùhnheit ist und die zu lòsen dieser Kongress energisch angeregt hat. 

Indem ich dies mit freudiger Genugtuung konstatiere, danke ich 
Ihnen herzlichst, dass Sie hierher gekommen, dass Sie zur Erreichung 
unseren hoheren Ziele beigetragen und dass Sie den geschaftsfàhrenden 
Pràsidenten in seiner, mitunter schwierigen Lage zu unterstùtzen die 
Gute hatten. 

Ich bitte Sie um Entschuldigung, dass ich mein Referat nicht 
vorgetragen und an der Discussion nicht teilgenommen habe. Die viel- 
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seitigen und vielgearteten Pflichten und Agenden der Geschàftsfuhrung 
die Technik des Kongresses haben mein ganzes Denken und Fihlen 
in Anspruch genommen. Meine Ambition hat nur eine Richtung gehabt 
und die war Ihre Zufriedenheit in méoglichst gròsstem Masse zu ge- 
winnen. Lust, sogar Mòglichkeit fùr geistige Leistungen waren unter- 
bunden. Meine wissenschaftliche Reserve anlàsslich des Kongresses 
| soll nicht das Thermometer Ihrer Beurteilung sein, fiir den Grad meiner 
Teilname an den Forschungen und Arbeiten unserer Spezialitàt, die in 
Wirklichkeit warm und innig ist. 

Und jetzt scheiden wir, doch sage ich nicht Adieu. Denn wir 
sehen uns wieder im jungen Kreise der Arbeit und Kraft, im Kreise 
der freien Forschung und Wissenschaft, wo stolz und kihn das Sternen- 
banner wehet iber ein stolzes, grosses, freies Volk. Auf Wiedersehen 
in Boston! 

Gentlemen, 

The eighth International Otological Congress is, I may say, hap- 
pily terminated. The papers announced have been with few exceptions, 
read amid a large mental and physical concourse of its members. 

Looking back to this week of serious and hard work, we may 
proudly say that we have solved the task put, in an honest and worthy 
manner. We have delivered to medicine new truth and facts which 
have enriched and extended its stock. We have tackled problems whose 
mere approach is a boldness but which to solve this Congress has 
called forth with energy. 

In stating this with satisfaction I thank you heartily for your 
presence and for your having thus contributed to the attainment of 
our high aims, but also for the willing support you lent to the 
managing president in his sometimes difficult position. 

I must apologise to you that I did not read my report and thiat. 
I was absent from the discussions, but the many various duties and 
tasks connected with the management and the work of the Congress 
have absorbed all my thinking and feeling. My ambition had one great 
aim, and that was to obtain your satisfaction in a possibly greatest 
measure. Desire, nay possibility for mental contributions, was para- 
Iysed. My scientific reserve at the Congress may not be the thermo- 
meter of your judging my degree of share in the researches and works 
of our speciality which in reality is warm and profound. 

Let us part; let us not say «good-bye» but look forward to 
another meeting in the young land of work and vigour, in the land of 
free search and science where proudly and boldly the Star-spangled 
Banner waves over a proud, great, and free nation. Till we meet again 
in Boston, 
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XVI° CONGRÈES INTERNATIONAL DE MEDECINE 


(BUDAPEST: AOÙT--SEPTEMBRE 1909) 


SECTION XVI: 
(OE i io ll a 


(EN MÉME TEMPS VIII° CONGRES INTERNATIONAL D'OTOLOGIE) 





RAPPORTS OFFICIELS 


Le diagnostic et le pronostic de la méningite 
otogéne. 


Par M. MARCEL LERMOYEZ, médecin des Hòpitaux de Paris. 


RESUMÉ DU RAPORT 


Au siècle dernier, affirmer une méningite chez un otorrhéi- 
que c’était rendre un arrét de mort. Lorsque, par hasard, 
la guérison se produisait, on supposait une erreur de diagnos- 
tic et l'on pensait qu'il s'était agi. d'une pseudo-méningite ou 
méme plus simplement de «méningisme». 

Aujourd’hui, le pronostic de la méningite est moins ine- 
xorable. On sait que cette affection est susceptible de guérison. 

Nos prédécesseurs croyaient à l’incurabilité de la ménin- 
gite, parce qu'ils ne connaissaient guère que la dernière période 
de la maladie, alors que la mort est proche et fatale. 

Les constatations d’autopsies, qui toujours leur ont mon- 
tré la maladie achevée, les fortifiaient dans leur croyance. 

Nous sommes aujourd’hui beaucoup plus optimistes ; et, 
sachant reconnaître la maladie dès son commencement, nous 
admettons sa guérison possible. 

Nous connaissons dans son ensemble le «cycle méningé». 
Il a pour début /’otife movenne supputee, pour terminaison 
la meningite diffuse. Entre ces deux extrèmes s’intercale la 
meningite localisee peri-otique. C'est sur ce terme moyen 
que doit se concentrer au}ourd’hui toute notre attention, afin 
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d’arréter le mal à son second relai, quand la médecine n'a 
pas pu lui barrer la route dans sa première étape, dans 
l’oreille. 

Le diagnostic actuel d'une méningite otogène a deux indi- 
cations à remplir:! 1° Distinguer les formes curables des for- 
mes incurables des méningites, ce qui est généralement diffi- 
cile; 2° Reconnaître la méningite otogène dès sont début, en 
quoi réside tout le secret des guérisons. 

Ainsi donc le diagnostic de la méningite a pour objectif 
constant la recherche des indications d'une therapeutique 
oppottune. 


LE PROLOGUE DE LA MENINGITE OTOGENE 


Le prologue de la méningite otogène a lieu dans Voreille : 
d’abord dans l’oreille moyenne; ensuite dans l'oreille interne. 
Cette seconde localisation n’est que fréquente; la première 
est constante. 

Toute otite moyenne peut, à un moment donné, déter- 
miner une méningite. Aussi, dès que son existence a été 
reconnue, le diagnostic doit se mettre à l'affut du premier 
symptòme qui fasse prévoir cette complication. 

Deux règles doivent éètre posées à cet égard. 


REGLE PREMIERE 


La meningite otogéne ne peut étre sirement prévue 
par aucun signe dérivé de l'oreille moyenne. 


A) Les considérations tirées des conditions generales du 
malade ne fournissent aucune présomplion. 

a) Le sexe me paraît sans importance. Ma statistique 
personnelle, composée de trente-neuf cas, comprend 19 hommes 
et 20 femmes. 

b) L'ége n'a pas la valeur pronostique que lui attribuent 
les classiques. 

c) L’heredité mérite attention. Dans deux familles, j'al vu 
mourir une fois deux, une fois trois personnes de méningite 
otogène précoce, ce que j]attribue A des déhiscences congéni- 
tales de la caisse du tympan. 

d) La maladie protopathique qui crée l'otite moyenne 
n'assombrit pas son pronostic autant qu'on pourrait le croire. 


Le diagnostic et le pronostic de la meningite otogene 


Jai deux fois vu un coryza léger provoquer une méningite 
otogène mortelle. : 

B) Les considérations tirées des conditions locales de 
la maladie de V’oreille ne nous fournissent non plus aucune 
présomption sérieuse. 

a) La latézalisation de l’otite me paraît sans importance. 
Ma statistique donne 19 méningites succédant à une otite 
droite, 20 cas succédant à une otite gauche. 

b) L’intensité de Votite moyenne ne donne lieu à aucune 
présomption. Jai vu mourir de méningite otogène en une 
semaine deux malades, qui ne présentaient qu'une otite moyenne 
séreuse très légère. 

c) L’eévolution de l’otite moyenne fournit des renseigne- 
ments tout aussi vagues. Contrairement à l’opinion classique 
qui admet que la méningite otogène dérive plutòt de l'otite 
aigué, je note dans ma statisque 14 méningites par otite 
aigué, et 25 méningites par otite chronique. Il est vrai que 
les otorrhées chroniques ne provoquent en général de compli- 
cations cràniennes que quand elles se réchauffent; et, plus 
d’une fois, cette «éacutisation» tardive a dù étre confondue 
avec une cacutisation» primitive. 

d) La nature et le siége des lésions constatées à l’otos- 
cope peuvent seules inspirer quelques craintes. On doit sur- 
tout redouter: 1° Le cholestéatome humide parce qu'il crée 
sournoisement des déhiscences osseuses qui découvrent l'en- 
céphale; 2° les suppurations del’attique, en raison de la diffi- 
culté de leur drainage. 

Le symptòme d’alarme le plus sérieux est la paralysie 
faciale survenant au cours d'une otorrhée. Sa gravité est, 
due: 1° A ce qu'elle indique une tendance à la diffusion du 
mal; 2° à ce que l’aqueduc de Fallope conduit facilement le 
pus vers les méninges, soit par le trou auditif interne, soit par 
l’hiatus de FALLOPE. 

Un autre symptòome d’alarme plus rare et non moins 
grave est la pazalvsie du nezf moto-oculaize extezne (abdu- 
cens). En effet, si le syndrome de GrapeNIGO est le. plus 
souvent dù à une ostéite de la pointe du rocher qui guérit, 
cependant il faut parfois s’attendre A l’aggravation subite des 
cas qui paraissaient les plus bénins, attendu que la lésion 
qui a donné naissance à cette paralysie peut faire éclater une 
méningite généralisée. 
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RÈEGLE SECONDE 


La meningite otogéne doit étre prévue par tout signe 
dérivé de l'oreille interne. 


En effet, la pyo-labvzinthite n'est qu'une méningite loca- 
lisée pouvant à un moment donné s’étendre à tout l’espace 
méningé. Cette manière de voir se justifie au point de vue 
anatomique et au point de vue clinique. 

A) Au point de vue anatomique, on sait que les cavités 
péri-lymphatiques sont en communication directe avec les 
espaces sous-arachnoidiens: 1° par l'aqueduc du limagon. 
2° par les gaines du nerf cochléaire. Les cavités endo-lympha- 
tiques ine sont pas non plus des espaces clos. L’aqueduc 
du vestibule les unit au sac endo-lymphatique lequel, à l’aide 
de canalicules perforant la dure-mère, mène l’endolymphe 
vers la grande cavité méningée. 

B) Au point de vue clinique, les statistiques nous four- 
nissent deux renseignements instructifs. 

1° Fzequence de la meningite otogène à la suite de la 
pyvo-labvrinthite. 

a) La pyo-labyrinthite se voit une fois sur cent otites 
moyennes suppurées. 

b) La pyo-labyrinthite est mortelle dans ‘5 des cas. 

c) La mort dans la pyo-labyrinthite est causée 65 fois sur 
100 par la méningite. 

20 Frequence de la pvo-labvzinthite à l'origine de la 
meningite otogene. On peut admettre que trois fois sur quatre 
l’oreille moyenne infecte les méninges par l’intermédiaire de 
l’oreille interne (méningite par continuité). 

Dans les autres cas, la méningite se fait à faveur de 
lésions osseuses (méningite par contiguité). 

De ce qui précède découle une conclusion capitale. 

Un malade atteint d’otite movenne supputee a 1 chance 
contze 000) de contractet une meningite. 

A partit du moment où son oteille interne patticipe 
au ptocessus, ses chances montent à 1 contre 8. 

Le pronostic méningé des otites nous commande donc 
impérieusement d’'exercer à tout moment une surveillance 
étroite sur le labyrinthe. 

L’envahissement du labyrinthe par le pus se reconnaîtra 
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A des signes cochleaizes et è des signes vesfibulaizes, tantòt 
associés, tantòt isolés. 

Les troubles subjectifs accusés par le malade sont des 
symptòmes d’alarme qui doivent nous inquiéter mais non des 
signes de constatation qui puissent nous convaincre. 

A) Au point de vue coch/eaize la pyo-labyrinthite anté- 
rieure sannonce par la disparition de la perception mastoi- 
dienne de la montre, et par le renversement de l’épreuve de 
WeBER qui, quand elle était localisée à l’oreille malade, passe 
brusquement à l’oreille saine. 

Quant à l’épreuve de Rinné elle n'a aucune valeur; je lai 
toujours rencontrée franchement négative dans toutes les 
labyrinthites suppurées diffuses que j'ai rencontrées. 

B) Au point de vue opestibulaire, la labyrinthite posté- 
rieure se décèle par des épreuves statiques et dynamiques 
et par des épreuves nysiagmiques. 

a) Les troubles statiques ei dvynamiques sont des 
signes infidèles: inconstants parce qu'ils ne se montrent 
pas quand la maladie s’établit insidieusement; passagers èà 
cause de la compensation de l’équilibration, qui se fait rapi- 
dement par l’autre labyrinthe demeuré sain. 

b) Les epreuves nystagmiques ont une valeur beaucoup 
plus grande. 

Je n’attache pas grande imporiance au nystagmus spon- 
tané qui manque presque toujours dans les pyo-labyrinthites 
chroniques, ni au nystagmus galvanique, moyen d’investiga- 
tion imparfait qui s'adresse autant à l’'encéphale qu’au laby- 
rinthe. 

La pyo-labyrinthite se révèle surtout: 1° Par le nystag- 
mus vestibulaire de rotation: fbonne épreuve, à qui l’on peui 
cependant faire les reproches, d'exciter trop faiblement le 
labyrinthe, et d’interroger simultanément les canaux symétri- 
ques des deux còtés; 2° par le nystagmus vestibulaire ther- 
mique, le plus parfait de tous les modes d’investigation du 
labyrinthe. 

De telle sorte que, recherchant les moyens les plus pro- 
pres à découvrir la méningite otogène dès son origine, nous 
arrivons à cette première conclusion, la plus importante de 
notre rapport: 

Chez tout malade suppurant d’oreille moyenne, il im- 
porte de déceler la suppuration du labyrinthe, puisque cette 
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complication fait monter les chances de mort de méningite 
de !/sc0 à ! i 

Or, seules les épreuves nystagmiques permettent de 
déterminer avec certitude l’état du labyrinthe. 

Donc, ces épreuves doivent ètre pratiquées systémati- 
quement chez tout otorrbèique, comme étant à l’heure ac- 
tuelle le plus sùr moyen de prévoir et par suite de prévenir la 
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méningite. 


LES SYMPTOMES CLINIQUES DE LA MÉNINGITE 
OTOGENE 


Théoriquement, d’après les classiques, la méningite aigué 
a une durée courte, une évolution régulière et une physio- 
nomie caractéristique. Annoncée par la triade céphalée, vomis- 
sements, constipation, elle présente au début une peziode 
d’excitation avec fièvre intense. 

Vers le quatrième jour arrive la peziode de depression ; 
puis bientot vient la troisièéme période finale, peziode pacalp- 
tique qui amène la mort dans le coma. 

Toutefois ce tableau classique de la méningite otogène 
est sujet à de nombreuses variations. 

1° Vaziations d'apzès la veaction du malade. C'est alors 
surtout une question d’'àge. a) Chez le nouzzisson deux 
symptòmes résument la maladie ; fièvre intense et convulsions 
généralisées. b) Chez le pielllazd la méningite se traduit par 
un délire calme, menant en très peu de jours à la somno- 
lence, au coma, à la mort. 

20 Vaziations d'aptes la vitulence de la maladie. Deux 
formes s'individualisent à cet égard: a) La fotme foudzovante 
ou apoplectiforme, débutant par un coma brutal et durant 
quelques heures. b) La foème intermittente, caractérisée par 
des crises de céphalée intolérable, que séparent des périodes 
de bonne santé apparente et qui peut ainsi durer plus d’une 
année. 

En raison de ces variations si fréquentes de l’allure géné- 
rale de la méningite, il est  préférable d’analyser séparément 
chacun de ses symptòmes et de voir quelle valeur diagnos- 
tique on peut leur attribuer. 

a) Le changement de cazactèze qui devient taciturne et 
irritable doit faire craindre des complications encéphaliques 


NI 


Le diagnostic et le pronostie de la meningite otogene 


chez un otorrhéique, surtout s'il s'accompagne de troubles 
digestifs. 

b) Les vomissements constituent un symptòme precoce 
et constant. Jattire l’attention sur un signe qui m'a paru 
presque pathognomonique et qui consiste en vomissements 
incoercibles pour toute boisson autre que de l'eau pure. 

c) La fiore doit étre tenue pour un soupgon de ménin- 
gite lorsquau cours d’une suppuration d’oreille elle apparaîl 
brusquement et se maintient avec continuité à un taux élevé. 
Elle peut parfois prendre l’allure intermittente de la fièvre 
pyo-hémique, mais sans jamais s'accompagner de frissons. 

d) La cephalce est intense, mais elle n'a rien de caracté- 
ristique, sinon que sa localisation en un point fixe permet, 
lorsqu'on soupgonne la méningite, de localiser, cette dernière 
et de la suivre dans sa marche. 

e) L’hvperesthesie generalisée est un des meilleurs signes 
de la méningite, de mème que l’exagération considérable des 
réflexes cutanés et tendineux qui l’accompagne. 

f) Les conoulsions généralisées sont rares en dehors de 
l’enfance. Chez l’adulte, les convulsions partielles indiquant la 
participation de l’écorce cérébrale à la suppuration, permettent 
assez bien de suivre la marche de la maladie. 

9) La caident de la nuque est un signe à peu près con- 
stant dans la méningite. Toutefois deux conditions diminuent 
sa valeur séméiologique: 1° C'est un symptòme assez tardif; 
20 C'est un symptòome qui se montre dans toute lésion de 
l’étage postérieur du cràne, telle qu'un abcès du cervelet. 

h) Ze signe de KeRNIG a une valeur parallèle, Cependant, 
il peut se montrer tout'à fait à la phase du début. Lorsqu'on 
le constate chez un otorrhéique qui fait de la fièvre, il est 
très vraisemblable que le malade commence une méningite. 

i) La patalvsie faciale se produisant du còté de l’oreille 
malade n'est quune menace de méningite. Au contraire, la 
paralysie faciale se montrant du còté opposé à l’oreille malade 
est presque une certitude de méningite. 

)) Les troubles oculaizes sont importants. L’inégalité des 
pupilles, la paresse des pupilles, sont des symptòmes d'une 
valeur vague; mais l'examen ophtalmoscopique a une assez 
utile signification: d’autant mieux que les altérations papil- 
laires se montrent le plus souvent du coté de l’oreille malade, 
rarement des deux còotés a la fois, exceptionnellement du 
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còoté opposé. A cet égard on peut poser les deux règles 
suivantes : 

lo L'existence d'une complication endo-crànienne peut 
étre affirmée avec certitude quand on constate une altération 
papillaire au cours d'une otite suppurée, alors méme que 
manque tout autre symptòome encéphalique. La réciproque 
n'est pas vraie. 

20 La nature de la complication endo-crànienne ne peut 
pas étre reconnue à l’aide de l’ophtalmoscope. 

Au cours de la méningite on observe: 1° Rarement la 
neotite infectieuse, conséquence de l’infection méningée; 
2° assez souvent la nevzite cedematense avec stase papil- 
laire: mais cette stase traduit seulement une hypertension 
intra-crànienne, sans en pouvoir révéler la cause. Ces altéra- 
tions papillaires se voient une fois sur quatre dans les ménin- 
gites otogènes non compliquées; une fois sur deux dans 
les méningites otogènes compliquées d'autres lésions endo- 
cràniennes. 

k) 7zoubles psvchiques. L'agitation etfle délire qui accom- 
pagnent la méningite n’ont rien de caractéristique. Ils dépen- 
dent d’ailleurs beaucoup moins de la violence du mal que 
des prédispositions héréditaires ou innées du malade. 


LES SIGNES BIOPSIQUES DE LA MENINGITE OTOGÈNE 


Le laboratoire vient en aide à la clinique en lui appor- 
tant deux procédés d’investigation de valeur inégale. L’un 
direct et précis est l’examen du liquide céphalo-rachidien. 
L’autre, indirect et vague, c'est l’examen du sang. 


A) Eramen du liquide céphalo-rachidien. 


Deux questions préjudicielles se posent au sujet de la 
ponction lombaire. 

1° La ponction lombaize est elle une methode inoffen- 
sive? a) On a reproché à la ponction lombaire de pouvoir 
amener la mort. Pareil accident est en effet arrivé plus d'une 
fois: mais il est presque exclusivement dù à une faute de 
technique, soit que le liquide ait été soustrait en trop grande 
quantité, soit qu'il ait été soustrait trop rapidement. 

En ayant soin de ponctionner en décubitus du dorsal, de 
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n’extraire que dix à quinze centimètres cubes sans faire 
d’aspiration, et de laisser enfin pendant vingt-quatre heures 
les malades couchés avec la téte basse, on évite sùrement 
tout accident mortel. Sur plus de mille ponctions lombaires 
qui ont été pratiquées dans mon Service d’hoòpital, Jai ob- 
servé seulement deux ou trois fois des accidents sérieux, 
jamais de cas de mort. 5) On a reproché à la ponction lom- 
baire de généraliser les méningites circonscrites, ce qui est 
une vue de l’esprit dont aucune autopsie n'a donné la con- 
firmation. 

20 La ponction lombaize est-elle une methode fidèle ? 
Contre sa valeur séméiologique, on a invoqué les faits sui- 
vants: 1° Ponction lombaire ramenant le liquide céphalo- 
rachidien normal alors que l’autopsie a révélé une méningite 
purulente crànienne, par suite d'une séparation établie par 
les fausses membranes entre les espaces cràniens et spinaux. 
Ces contradictions sont rares ; et, loin d’entraver le diagnostic, 
elles l’aident au contraire à localiser la maladie. 29 Ponction 
lombaire ramenant un liquide purulent alors que l'autopsie 
montre des méninges cràniennes intactes. Il s'agit alors soit 
d’un fait très rare de méningite spinale purulente enkystée, 
soit du fait très sujet à caution d’exsudat méningé purulent 
relevant exclusivement d'une thrombose du sinus latéral. 

Le diagnostic de la méningite se fera d’après les carac- 
tèeres du liquide céphalo-rachidien extrait, qui sont au nombre 
de quatre : 1° Caractères macroscopiques ; 2° Caractères chimi- 
ques;3° Caractères bactériologiques; 4° Caractères cytologiques. 

10 Les catactères mactoscopiques qui doivent faire penser 
a une méningite sont:,1° L’excès de pression avec lequel 
sori le liquide par l'aiguille de ponction. 2° Le trouble du 
liquide qui peut aller de l’opalescence légère à la purulence 
vraie. On attache une grande importance aux filaments de 
fibrime coagulée qui nagent dans un liquide clair; ils indiquent 
un processus éminemment irritatif. 

20 Les caractères chimiques. En cas de méningite, la 
teneur en albumine du liquide est très augmentée. La fibrine 
qui manque dans le liquide normal peut y apparaître dans 
la proportion de 10 à 15 pour 1000. Il en est de méme du 
fibrinogène. Ces caractères du reste ont extrémement peu 
d’importance relativement aux deux caractères qu'il nous reste 
à signaler. 
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3° Cavactères bacteziologiques. La présence de bactéries 
dans le liquide céphalo-rachidien permet d’affirmer le dia- 
gnostic de méningite: car les faits très rares où les bactéries 
venant d'une thrombo-phlébite suppurée ont pu passer par la 
voie sanguine dans l'espace sous-arachnoidien sans entraîner 
de méningite, sont trop exceptionnels pour avoir quelque im- 
portance en clinique. Il ne faut pas oublier que la méningite, 
surtout si elle est consécutive à des abcès gangréneux du 
cerveau et du cervelet, peut étre produite par des microbes 
anaérobies, et que dans certains cas l’apparence amicrobienne 
du liquide résulte probablement d'un procédé de culture in- 
complet. 

do Cazactères cvtologiques. A l'état normal, le liquide 
céphalo-rachidien ne .contient aucun élément figuré. Lorsque 
les méninges s’enflamment, les éléments figurés rencontrés 
dans le liquide traduisent assez bien le degré de cette in- 
flammation. A un léger degré correspond une Iymphocytose 
simple; à un degré plus avancé correspond une polynucléose 
plus ou moins intense: mais, à cet égard, il convient de faire 
une différence entre les polynucléaires intacts qui traduisent 
seulement une vive réaction inflammatoire aseptique des mé- 
ninges, et les polynucléaires altérés c’est-à-dire en hystolys e 
qui indiqueraient presque à coup sùr une méningite septique. 

Il n'y a cependant pas concordance absolue entre la poly- 
nucléose en hystolyse et l’infection bactérienne des méninges. 
Dans des cas d’infection hypervirulente où les méninges n'ont 
pas eu le temps de se mettre en défense, on a pu observer 
un liquide céphalo-rachidien riche en microbes mais presque 
dénué de leucocytes. Et, inversement, j ai observé un cas où 
le liquide céphalo-rachidien, quoique ne renfermant pas de 
microbes, contenait des polynucléaires avariés dont l’hystolyse 
était due à la présence de toxines émanant d'un abcès céré- 
belleux voisin. | 


B) Eramen du sang. 


On peut vaguement supposer, en présence d'une compli- 
cation endo-crànienne au cours d’une otorrhée, la nature de 
cette complication d’après le nombre de leucocytes que con- 
tient le sang. Une leucocytose de dix à quinze mille devrait 
faire penser à une mastoidite; de quinze à vingt mille, à un 
abcès extra-dural ou encéphalique; de vingt à vingt-cinq 
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mille à une méningite; au delà de vingt-cinq mille à une 
thrombo-phlébite. Malheureusement, cette règle est loin d'avoir 


un caractèere absolu. 


DU PRONOSTIC DE LA MÉNINGITE OTOGENE 


Le pronostic de la méningite otogène est basé sur trois 
ordres de renseignements. 

A) Le pronostic dépend en partie du mode d'infection 
des meéninges. Il est plus grave lorsque la suppuration de 
l’oreille a gagné les espaces méningés par voie labyrinthique 
que par voie osseuse. Dans ce dernier cas, en effet, la ménin- 
gite reste beaucoup plus souvent localisée. Il y a done lieu 
d’insister une fois de plus sur la nécessité d’un examen minu- 
tieux du labyrinthe chez les otorrhéiques. 

B) Le pronostic dépend encore de la fozme clinique et 
des svmptémes de la meningite. Il est, en effet, d’autant 
plus grave que la maladie a une marche plus rapide et laisse 
au chirurgien moins de temps pour intervenir. 

D’autre part, on peut assez bien suivre l’aggravation et 
la propagation de la méningite par l’évolution des symptòmes, 
en se rappelant que la méningite est d’autant plus grave 
qu'elle gagne davantage les régions supérieures et surtout 
postérieures du cràne. 

L'apparition successive de paralysie des nerfs de la face 
indique l’extension de la méningite basilaire. L’aphasie, les 
monoplégies traduisent l’'envahissement de la convexité du 
cerveau. La céphalée occipitale, la raideur violente de la nuque, 
les troubles de la respiration et du pouls témoignent de l’en- 
vahissement des méninges péri-cérébelleuses et péri-bulbaires. 
Enfin, l’opisthotonos, la rachialgie intense, les troubles sphine- 
tériens aggravent encore le pronostic en montrant la partici- 
pation des méninges spinales. 

C) Le pronostic dépend enfin surtout des zesultats fouenis 
pat lexamen du liquide cephalo-vachidien. L'éclaircissement 
progressif d’un liquide louche et la diminution de sa pression 
indiquent une amélioration; mais il faut surtout tenir compte 
de ses caractères microscopiques, attendu que l’amélioration 
bactériologique et cytologique précèdent souvent l’amélioration 
clinique, 

lo Au point de vue bacteziologique, il y a lieu de faire 
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état de l’espèce et de la virulence des microbes mis en 
cause. 

a) Les divers microbes sont inégalement nocifs vis-à-vis 
des méninges. Le streptocoque est le microbe le plus dan- 
gereux; il amène très souvent, mais non pas constamment, 
la mort. L'entérocoque, le pneumocoque ont une gravité moindre. 
Moindre encore est la nocivité du staphylocoque, surtout du 
staphylocoque blanc. Enfin le méningocoque est de tous le 
plus bénin. Les anaérobies sont très dangereux. 

b) La virulence des microbes importe plus encore que 
leur nature. Aussi bien, pour juger du pronostic, doit-on dans 
chaque cas de méningite et après chaque ponction lombaire, 
étudier le degré de virulence de l’agent pathogène sur les 
animaux, 

20 Au point de vue cyvtologique, on considérera que les 
Iymphocytes ont un pronostic beaucoup meilleur que les poly- 
nucléaires et que, en cas de polynucléose, les polynucléaires 
intacts ont une signification moins sérieuse que les poly- 
nucléaires altérés. 

L'oscillation de gravité de la méningite est parallèle aux 
oscillations du nombre des polynucléaires qui se trouvent 
dans le liquide. zi 

En conclusion, tenant compte des renseignements fournis 
par la ponction lombaire, en concordance avec les résultats 
de l’autopsie, nous admettrons au cours des suppurations 
d’oreille quatze fotrmes de ceaction meningee qui sont par 
ordre de gravité décroissante : 

1° Les meningites puzulentes, de très haute gravité, 
qui ont pour caractère la présence dans le liquide céphalo- 
rachidien de microbes virulents et de polynucléaires avariés. 

20Les meningites putiformes, de gravité moindre, tradui- 
sant une réaction violente mais aseptique des méninges et que 
caractérisent un liquide céphalo-rachidien d'aspect purulent 
contenant des polynucléaires intacts et ne renfermant pas de 
microbes, 

3° Les meningites sereuses, formes d’attente dont la gravité 
est très discutable, se traduisant par un liquide céphalo-rachi- 
dien transparent pouvant ou non contenir des microbes. Cette 
forme n'est souvent que la phase première d'une méningite 
purulente. 
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40 Les reactions meningees dans lesquelles il y a discor- 
dance entre les signes cliniques des méningites et l’intégrité 
absolue du liquide céphalo-rachidien. Il semble que, dans ces 
cas, presque toujours bénins, il y ait seulement un oedème 
collatéral méningo-encéphalique localisé, produit par les toxi- 
nes émanées d’un foyer de suppuration otique voisin. Cette 
forme bénigne semble correspondre au «méningisme» des 
cliniciens. 
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The Treatment of acute Otitic Meningitis. 


By EDWARD BRADFORD DENCH, M. D. (New York). 


Of the various complications of purulent otitis media, 
otitic meningitis has been the one condition most difficult of 
diagnosis, and least amenable to. surgical treatment. The 
symptoms of the disease are often obscure, and no definite 
plan of surgical procedure has yet been outlined which will 
enable the surgeon to bring the case to a-favorable termination. 

Owing to the magnitude of the subject under discussion, 
our distinguished colleague, Doctor Lermoyez, has consented 
to consider simply the Diagnosis and Svmptomatology of 
Otitic Meningitis, and has courteously left to me the task of 
speaking to you on the subject of the 7Tzeafment of this 
important condition. 

The treatment of an otitic meningitis depends very largely 
upon the character, location, and extent of the meningeal 
inflammation. For this purpose, therefore, we will divide our 
cases into certain groups! 1st, Those cases involving a limited 
area of dura alone, that is, cases of extradural or epidural 
abscess; 2nd, Those cases in which a general meningitis is 
present. These cases may be divided, first, into a serous 
meningitis, involving principally the subdural space, and, se- 
cond, a serous meningitis involving both the subdural space 
and lateral ventricles. 3rd, A purulent meningitis, involving 
the subdural space over a localized area; 4th, Cases of gene- 
ral purulent meningitis, involving both the subdural space and 
the lateral ventricles. 

With the assistance of one of my confrères, Doctor 
ChÒarces E. Perkins, I have collated from literature 101 cases 
of otitic meningitis, of various forms. \Of these cases, 45 were 
cured and 56 died. Of the cured cases, 34 were cases of se- 
rous meningitis, 4 were cases of circumscribed purulent 
meningitis, with serous meningitis, and 4 were cases of circum- 
scribed purulent meningitis; diffuse purulent meningitis occur- 
red in 3 cases. 
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Of this series of cases, the operative procedures institu- 
ted for their relief were sufficiently interesting to be reported 
somewhat in detail, in that it affords us certain data for form- 
ulating the treatment in similar conditions. 

It is worthy of note that in six of the cases all that was 
necessary to relieve the meningeal symptoms, was first to 
clear out the local focus of infection by means of either the 
simple mastoid operation or the complete radical operation, 
and, second, to relieve, temporarily, the increased intrac ‘anial 
pressure by lumbar puncture. In most instances, however, the 
operative treatment was more complex, and consisted, first, 
in thoroughly clearing out the site of infection, either by 
means of the radical operation or the simple mastoid opera- 
tion, as circumstances might demand, that is, the radical 
operation was performed where the condition followed a chro- 
nic purulent inflammation, while in those cases following an 
acute otitis media, the simple mastoid operation was all that 
was necessary. In addition to the treatment directed to the 
site of primary infection, in 9 cases an epidural abscess was 
evacuated. In 4 cases simple exposure of the dura, with lum- 
bar puncture relieved all the meningeal symptoms. Drainage 
of the lateral ventricle was performed seven times, and in one 
_of these cases the fluid evacuated from the ventricle, was 
purulent. In 18 cases the dura was incised, and in 5 of these, 
the dural incision evacuated a purulent fluid. In 3 cases the 
.meningeal symptoms followed a sinus thrombosis, and the 
Jugular was excised for the relief of this condition. 

It is especially noteworthy, in reviewing this series of 
cases, to remark that in 20 cases out of the 45, lumbar pune- 
ture was. performed, and that this procedure seemed in no 
small way to contribute to the succesful result of the other 
operative measures. 

Going over my own statistics of meningitis, I find that 
I have operated on 65 cases of otitic meningitis, of all varie- 
ties. In b4 of these cases, the meningitis was of the most 
simple variety, that is, a cireumscribed purulent pachymenin- 
gitis, and of these D4 cases, 48 recovered and 6 died. Death 
was due in one case to septic pneumonia, in one case to 
diabetes, one case died of cerebellar abscess, and 3 cases 
died of general meningitis. These personal statistics show, 
therefore, that a localized meningitis, promptlv treated, is a 
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complication of no special gravity, that there is little tendeney 
for it to extend to the general meninges, and that, if properly 
treated, the case will almost invariably terminate favorably. 
Eleven of the cases operated upon were cases of general 
meningitis. Of these, 3 recovered and 8 died. The cases which 
recovered were all of the serous variety. 

We will now consider the various operative procedures 
which were instituted in these cases for the relief of the 
condition. In cases where a simple localized meningitis is 
present, and where this inflammatory process involves simply 
the dura. all that is necessary is to first clear out the local 
site of infection, either by the complete mastoid operation, in 
cases following an acute otitis media, or the radical opera- 
tion in cases following a chronic purulent middle ear inflam- 
mation. This operative procedure must be complete, if begin- 
ning meningeal symptoms are to be controlled. Every vestige 
of diseased bone must be removed. When, during the opera- 
tion, a collection of pus is found between the dura and the 
bone, it is necessary to completely remove the bone overlying 
the infected dura. It is important, however, that the removal 
of the bone should not extend beyond the limits of the extra- 
dural abscess. The extent of the dural inflammation is usually 
well defined by adhesions which develop between the dura 
and the bone, about the margins of the abscess. The bone 
should be removed to the very edge of these dural adhesions, 
but not beyond this point. The surface of the dura is usually. 
covered with granulation tissue, this granulation tissue varying 
in thickness according to the duration of the inflammatory 
process. It has been my practice to curette this granulating 
dural surface very gently, so as to remove all necrotic tissue, 
while, at the same time, the healthy granulation tissue IS 
disturbed as little as possible. Care must be taken not to use 
the curette too forcibly as frequently the subdural space is 
separated from the abscess cavity by an extremely thin layer 
of dura, and too vigorous use of the curette might open the 
subdural space and lead to a fatal leptomeningitis. Necrotic 
granulations, therefore, should be removed carefully, while 
healthy granulations should be left. After the entire abscess 
cavity has been thoroughly exposed, it should be packed 
with iodoform gauze. The subsequent management of the case 
requires no special description. 
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In cases where the meningeal inflammation involves 


either the subdural space, the lateral ventricles, or both, the 
operative procedures must vary according to the extent of the 
meningitis and its character, that is, as to whether the menin- 
gitis is confined chiefly to the subdural space or whether it 
involves the ventricles as well, and, secondly, as to whether 
it is of the serous or purulent variety. 

In the 11 cases of general meningitis upon which I have 
operated, as before stated, 3 terminated favorably. The proce- 
dure in one of these cases consisted simply in draining the 
extradural space and making a free incision in the dura over 
the involved area, thus. relieving pressure in the subdural 
space. In a second of these cases, the complete radical opera- 
tion, with free opening of the superior and external semicir- 
cular canals, was followed by a cure. In the third case, com- 
plicated by a tempero-sphenoidal abscess, symptoms of serous 
meningitis came on after the evacuation of the abscess. In 
this case, incision of the dura, lumbar puncture and drainage 
of the ventricle was followed by complete recovery. 

From my own series of cases, together with those which 
I have collated from literature, it seems that we may be in a 
position to formulate somewhat exactly the treatment of this 
. condition which has, up to the present time, caused so much 
trepidation among otologists. First and foremost, should be 
placed the prophylactic measures. Every acute middle ear in- 
flammation should be treated along modern surgical lines, by 
early and free incision of the drum membrane, thus affording 
a prompt evacuation of the products of inflammation in the 
tympanic cavity, and lessening the possibility of extension of 
the inflammatory process inward to the cranial cavity. 

Second, where the inflammation has extended to the cra- 
nial cavity, giving us symptoms of meningitis, the first indi- 
cation is to thoroughly eradicate the primary focus of infec- 
tion by performing either the complete mastoid or complete 
radical operation, as the case may be. It has been conclusi- 
vely proven by post-mortem examination, that the most com- 
mon site of extension of an inflammatory process from the 
middle ear to the meninges, is through the labyrinth, con- 
sequently, whenever meningeal symptoms appear, a careful 
examination should be made to discover any fistulous tract in 
the external labyrinthine wall. These fistulae are most common 
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in the horizontal semicircular canal, although infection may 
take place through the superior or the posterior semicircular 
canals or through the oval window. In cases where the laby- 
rinth is involved, thorough drainage of the labyrinth is impera- 
tively indicated. This is best secured by enlarging any fistu- 
lous tract which may be found in the semicircular canals, 
the tract being enlarged toward the vestibule, so as to secure 
complete drainage. If the infection has occurred through the. 
oval window the vestibule should be drained in this region by 
enlarging the oval window downward and forward, so as to very 
thoroughly drain the cochlea. Afier cochleardrainage is instituted, 
the vestibule should also be drained behind and above the facial 
ridge by opening the external semicircular canal. În one of 
my own cases, drainage of the vestibule through the hori- 
zontal and superior semicircular canals, was all that was 
required. 

If the meningeal symptoms are pronounced, and indica- 
tive of increased intracranial pressure, lumbar puncture should 
be performed at the same time that the middle ear cavity is 
exenterated. 

Many have questioned the value of lumbar puncture as a 
therapeutie measure. In one of my own cases, and in two 
reported by my distinguished colleague, Doctor LeRMoYEz, at 
the last International Otological Congress, this measure cer- 
tainly was of distinet therapeutic value. I believe, in all cases 
where meningeal symptoms are pronounced, that lumbar punc- 
ture should be performed, not only as a diagnostic measure, 
but as a means of temporarily, at least, relieving the intra- 
cranial pressure. From 20 to 40 cubic centimetres of cerebro- 
spinal fluid may be withdrawn, the amount of fluid taken 
away depending very largely upon the degree of intradural 
pressure. Care must be taken not to withdraw the fluid too 
rapidly, as too sudden relief of pressure may be followed by 
a haemorrhage into the brain substance. In some cases repeated 
lumbar puneture must be performed, the operation being 
repeated whenever there is evidence of increased intracranial 
pressure, as indicated by a low pulse-rate, beginning choked 
disc, stiffness of the neck, or other similar symptoms. 

In cases where the meningeal symptoms are exceedingly 
pronounced, more radical measures may be demanded at the 
time of the first operation. In other words, the invasion of 
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the meninges may have been so rapid that the removal of 
the primary focus of infection and the reduction of intra- 
cranial pressure by lumbar puncture, may not be sufficient. 
We must also remember that in a certain number of cases 
of sudden increase in intracranial pressure, the foramina of 
Monro and the foramen between the third and fourth ven- 
tricles, may be blocked, thus preventing the escape of ven- 
tricular fluid into the spinal canal. In such cases, lumbar 
puncture would not relieve the symptoms. In cases, therefore, 
where the meningeal symptoms are extremely urgent, it is 
wise at the time of the primary operation to relieve the intra- 
cranial pressure by means of a decompression operation. This 
operation would naturally be indicated on logical grounds, 
and its efficiency is borne out by the statistics which I have 
collated. 

In 18 of the 45 cures already mentioned, the dura was 
incised. So that incision of the dura should be performed in 
all cases where meningeal symptoms are pronounced. 

My own practice, in cases of this character, is as follows: 
The squama is exposed by an incision extending from the 
upper extremity of the ordinary incision made for exposing 
the mastoid, upward, and then forward and downward to a 
point just behind the external angular process of the frontal 
bone. This incision extends through the integument, the tem- 
poral fascia and the temporal muscle. The musculo-cutaneous 
flap is then pushed downward and the middle cranial fossa 
entered just above the zygoma by means of a gouge. The 
opening in the cranial cavity is rapidly enlarged by means of 
the rongeur forceps, forward, upward and backward, so as to 
expose the tempero-sphenoidal lobe over an area of, at least, 
three inches in longitudinal measurement and two inches in 
vertical measurement. The base of the tempero-sphenoidal 
lobe should also be exposed by extending the opening in the 
squama downward and backward, so as to remove the roof 
of the middle ear and the roof of the mastoid antrum. The 
dura is next incised. It is a matter of preference as to whe- 
ther the dura is incised vertically or longitudinally. Person- 
ally, I prefer to open the dura by two crossed incisions, 
of about one and a half inches in length. These incisions 
serve two purposes: first, they thoroughly drain the subdural 
space, and, secondly, if there is a collection of fluid, either 
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serous or purulent, within the lateral ventricles, they allow 
the brain substance to expand outward, thus relieving the 
intracrantal pressure. The operation is exactly analogous to 
the one performed in cases of inoperable tumors of the brain. 
It is my practice to pack about the margin of this incision 
with iodoform gauze, so as to secure drainage of the sub- 
dural space, and, at the same time, to cause a certain amount 
of amalgamation between the two layers of the pia, in case 
the subdural collection of fluid is small and the intraventri- 
cular collection large. I do not think it wise, as a rule, to 
open the lateral ventricle at the time of the decompression 
operation. The relief of intracranial pressure which follows 
incision of the dura, will ordinarily be sufficient to relieve 
the urgent symptoms, and the ventricle can then be opened 
subsequently. 

While decompression over the tempero-sphenoidal lobe 
is of undoubted value, in certain cases, it may also be ne- 
cessary to perform a similar operation over the cerebellum. 
This is best performed by making a horizontal incision from 
the superior extremity of the mastoid incision, directly back- 
ward to the median line. The incision may then be carried 
downward for an inch or an inch and a half, dividing all the 
soft tissues down to the bone. In this way, a musculo-cutaneous 
flap can be reflected downward, exposing the cranium over the 
region of the cerebellum. As in operations of this character, 
the operator would have already exposed the dura covering 
the lateral sinus, it is only necessary to enlarge the opening 
in the bone backward and downward by means of the ron- 
geur, to the median line in order to expose the cerebellar 
dura over a large area. Two incisions, crossing each other at 
right angles, should then be made through the cerebellar 
dura, exactly as described in considering the decompression 
operation over the tempero-sphenoidal lobe. Incisions through 
the dura, for the relief of intracranial pressure, have been of 
unquestionable value. 

Regarding the value of drainage of the lateral ventricles, 
these were drained seven times in the 45 cases which were 
cured, and in one instance the lateral ventricles contained 
pus. I myself have performed drainage of the lateral ven- 
tricle in 3 cases, with one recovery, and drainage of the 
fourth ventricle in 2 cases, both of which terminated fatally. 
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It is interesting to note that in one case where the fourth 
ventricle was drained, the patient lived ten days after the 
operation, and finally died of a hemorrhage into the spinal 
canal. So that drainage of the fourth ventricle, through the 
cerebellar substance, is a procedure which may possibly be 
of value in these cases. 

In establishing ventricular drainage, the best procedure, 
according to my opinion, after incising the brain substance 
and entering the ventricle, is to pass two very thin-bladed 
retractors into the ventricle, and by separating these re- 
tractors slightly, to gradually evacuate, the ventricular fluid. 
A folded rubber-tissue drain can then be inserted between 
the retractors, the retractors removed and the drain left in 
position. This effects a slow and regular drainage of the ven- 
tricle, and is, I think, preferable to the use either of a gauze 
drain or a drainage tube. 

Regarding the technique of the decompression operation, 
some operators, notably Cushing, of Baltimore, prefer to do 
what is termed an cintermuscular» operation. The incision 
through the integument is. made in exactly the same manner 
as the one previously described. This incision, however, ex- 
tends only through the integument. The margins of the inci- 
sion are elevated by dissection. The temporal fascia is next 
incised in the same way, and this, together with the inte- 
gument, is reflected from the underlying temporal muscle. 
The fibres of the temporal muscle are then separated longi- 
tudinally, so as to expose the squama. The periosteum is 
now divided, the middle cranial fossa entered through the 
squama, and. the opening enlarged beneath the temporal 
muscle. The advantage of this procedure lies in the fact that 
the temporal muscle is not divided, and consequently, there 
is less danger of hernia cerebri. | 

As, in cases of otitic meningitis, we are dealing with an 
acute process, the necessity of doing an intermuscular oper- 
ation for the relief of pressure, is much less than in cases 
of increased intracranial pressure, due to brain tumor. 

I believe, in the cases now under consideration, that the 
operation, as described by myself, is rather better than the 
intermuscular method, as it can be performed much more 
rapidly. In the same manner, the decompression operation 
over the cerebellum may be. performed by the intermuscular 
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method, the first incision dividing simply the skin and super- 
ficial fascia. The muscular fibres covering the skull over the 
cerebellum may then be separated, and the overlying bone 
removed, in the manner already described. In this region, 
also, I believe that the intermuscular operation possesses no 
advantages. 

As we know, both from clinical experience and post-mor- 
tem examinations, that one of the most frequent avenues 
through which the meninges become invaded, is the laby- 
rinth, and as the subdural space communicates with the laby- 
rinth through the aqueductus vestibuli and aqueductus cochleae, 
it has seemed to me, in certain cases of otitic meningitis, 
which come on suddenly, that good results might be obtained 
by opening the cranial cavity in the region where the aque- 
ductus vestibuli and aqueductus cochleae open into the sub- 
dural space. These canals open into the subdural space on 
the posterior surface of the petrous pyramid, the aqueductus 
vestibuli entering the subdural space just in front of the 
lateral sinus and behind the internal auditory meatus on the 
posterior surface of the petrous pyramid, while the aqueductus 
cochleae opens into the subdural space on the lower margin 
of the posterior surface of the petrous pyramid, just below 
the internal auditory meatus. The subdural space could there- 
fore be opened in this region by incising the dura in froni 
of the lateral sinus. Where the sinus is far forward, it is 
difficult to gain space enough to do this without risk of 
injury to the facial nerve. In the majority of cases, however, 
there is space enough in front of the lateral sinus to make 
a vertical incision three-quarters of an inch in length, through 
the dura, while a horizontal incision, three-eighths of an inch 
in length could be made in most cases. Access could thus 
be gained to the posterior surface of the petrous pyramid, 
and the subdural space drained at the very site of infection. 

In cases, therefore, where the meninges have been in- 
fected through the labyrinth, it may be found wise to drain 
the subdural space in this region, rather than posterior to 
the lateral sinus. I certainly think that in some of the cases 
where otitie miningitis develops very rapidly, drainage of the 
subdural space in this region is, at least, worthy of a trial. 

We may sum up, the surgical treatment of the disease 
under consideration, as follows: 
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Ist, The surgeon should always remove the primary 
focus of infection, either by the complete mastoid operation 
or the complete radical operation, according as the disease 
is dependent upon an acute or chronic middle ear suppu- 
ration. At this time, any extradural collection of pus should 
be thoroughly evacuated. 

2nd, Any fistulous openings in the outer wall of the 
labyrinth should be enlarged and the labyrinth drained by 
opening the semicircular canals, vestibule and cochlea. 

3rd, With symptoms of moderate intracranial pressure, 
lumbar puncture should be performed to relieve this pressure. 

4th, With symptoms of severe intracranial pressure or 
in casses of moderate intracranial pressure, where lumbar 
puncture is negative, a decompression operation should be 
done, either over the tempero-sphenoidal lobe or over the 
cerebellum, or in both situations. 

Dth, If the symptoms are extremely urgent, the lateral 
ventricle may be opened at the time of the decompression 
operation. Preferably, however, the opening of the ventricles 
should be delayed for from twelve to twenty-four hours, in 
the hope that incision of the dura may relieve the tension 
temporarily, and that the effused fluid may be absorbed. 

6th, In cases where the infection seems to have travelled 
through the labyrinth to the subdural space, drainage of the 
subdural space on the posterior surface of the petrous pyra- 
mid, in the region of the aqueductus vestibuli and aqueductus 
cochleae, should be instituted. 

These comprise our various measures for the surgical 
treatment of acute otitic meningitis. Whether, at some later 
day, serum therapy may come to our aid in the treatment of 
otitie meningitis, is, of course, open to question. The brilliant 
results which have been already attained in cases of epidemic 
cerebro-spinal meningitis, by the use of the antimeningococcie 
serum, may lead us to believe that at some future date an 
injection into the spinal canal of a serum antagonistic to the 
particular germ causing the meningitis, might be of value. 
A few cases have been ireated with antistreptococcus serum. 
The results, however, are too uncertain, and the number of 
cases treated too small, to allow any definite opinion to be 
given on this subject at present. 
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Diagnostic et traitement des abcés intra et 
extra-cérébraux d'origine otitique. 


Par C. COMPAIRED (Madrid). 


CONCLUSIONS. 


I. Jusqu'à ce jour, l'on ne connaît pas de symptomatologie 
claire, précise, indiscutable, pathognomonique des abcès intra- 
cérébraux, ni.méme intra-méningiens et extra-duraux, qui les 
mette en évidence sans aucune sorte de doute. Ni la cli- 
nique, ni les sciences auxiliaires ne nous donnent des rensei- 
gnements suffisament catégoriques et certains pour en éta- 
blir le diagnostic avec les garanties qu’exigent d’aussi graves 
affections. 

II. Le traitement indispensable et efficace dans ses ré- 
sultats, et qui peut étre considéré comme sùr et unique, c'est 
le traitement chirurgical. Cependant il ne donne pas toujours 
le résultat favorable que l'on poursuit, soit pour étre employé 
trop tard, soit pour ne pouvoir étre fait dans toute l’'extension 
et intensité nécessaires, soit à cause des complications qui 
peuvent survenir tant dans son modus faciendi que dans son 
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Des voies de propagation de l’infection de 
l’oreille moyenne dans l'intérieur du crane. 


Par JULES MOURET professeur adjoint à la Faculté de Médecine 
de Montpellier. 


RÉSUME 


Les voies de propagation de l’infection de l’oreille moyenne 
dans l’intérieur du cràne sont multiples. Par oreille moyenne 
il faut entendre non seulement la caisse du tympan, mais 
tous les annexes pneumatiques qui sont en relation avec elle. 
Or ces annexes pneumatiques, qui sont le plus souvent déve- 
loppés dans la région mastoidienne, peuvent s'étendre plus ou 
moins loin dans l’écaille du temporal et aussi dans la profon- 
deur du rocher, tout autour de l’oreille interne. L’infection de 
la caisse du tympan s’étend facilement à ces diverses régions 
et peut gagner l'intérieur du cràne en un point quelconque 
de l’une d’elles, avec, toutefois, prédilection marquée pour 
certaines de ces parties. De plus l’infection de l’oreille mo- 
«yenne peut encore passer dans le cràne en traversant l’oreille 
interne. Il convient done de diviser les voies de propagation 
en voies tympaniques, voies mastoidiennes, voies pétreuses 
extralabyrintiques et voies pétreuses intralabyrinthiques. Il 
faut aussi étudier comment l'infection venue de l’oreille gagne 
les divers organes intracràniens. 


I. VOIES TYMPANIQUES 


L'infection de la caisse du tympan peut gagner la cavité 
crànienne en passant à travers les diverses parois qui la 
limitent; mais par les unes (supérieure et externe) elle y va 
directement, par les autres elle doit tout d’abord suivre une 
vole détournée. Au niveau de chacune d’elles l’infection peut 
passer: 1° par des voies préformées (déhiscences, voies anato- 
miques préformées servant au passage des vaisseaux et des 
nerfs), 2° par la voie intra-veineuse (diffusion des microbes 
pathogènes dans le courant sanguin ou formation d'un throm- 
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bus progressif), 3° par lésion osseuse (ostéite, nécrose, per- 
foration). 

laroi externe. La suppuration des cellules du «mur de 
la logetle des osselets» et de la paroi supérieure du conduit 
auditif externe peut provoquer la nécrose de la table profonde 
de l’os et gagner la fosse crànienne moyenne. Lavranp (de 
Lille) vient de me communiquer un cas de suppuration de 
la substance cérébrale, chez un homme de 55 ans, occasionnée 
par une nécrose arrondie de la paroi supérieure du conduit 
auditif externe mesurant 1 centimètre carré. La pneumatision 
assez souvent très marquée de la paroi supérieure du conduit 
auditif externe explique l’ostéite el la nécrose de cette région, 
lorsque la suppuration l’envahit. 

Paroi supezieuze. Les lieux de passage de l’infection de 
l’oreille moyenne dans le cràne sont ici nombreux et  fré- 
quemment suivis: déhiscences, voies anatomiques préformées, 
voie intraveineuse, lésions osseuses. 

Le toit de la caisse paraît étre l’'endroit de l’oreille mo- 
yenne où l'on trouve le plus souvent des déhiscences natu- 
relles, qui le font communiquer avec l'étage moyen de la cavité 
crànienne. Cela tient au mode de développement du tegmen 
tympani. Chez le foetus le toit de la caisse et de l’antre est 
ouvert par une large fenétre «pétro-squameuse» par laquelle 
passe une veine importante, qui réunit le sinus latéral à la 
veine jugulaire externe. Cette veine ou sinus pétro-squameux, 
étudiée par CHEATLE, sert au passage du sang du sinus trans- 
verse hors du cràne tant que la portion descendante ou sig- 
moîde du sinus latéral et la veine jugulaire interne ne sont 
pas formées. Mais lorsque le sang peut passer par ces der- 
nières le sinus pétro-squameux s’atrophie et il ne reste de lui 
qu@'une veine secondaire à laquelle on conserve encore le nom 
de sinus pétro-squameux. Mais l'ouverture primitive du toit de 
la caisse se ferme peu à peu, au cours du développement, par 
formation d'une lamelle osseuse, qui part du bord supérieur 
de la base de los pétreux et va se souder à l’os écailleux en 
passant au-dessus de la cavité de la caisse. Chez l’adulte la 
ligne de suture reste assez souvent nellement marquée et 
forme la scissuze petto-squamense. La veine pétro-squameuse 
reste couchée au-dessus de cette scissure par laquelle elle 
recoit plusieurs petites veinules, qui lui ramènent une partie 
du sang de la caisse. Si la soudure entre la lame pétreuse 
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et l’os écailleux est incomplete, il en résulte la persistance de 
déhiscences au niveau desquelles la muqueuse de l’oreille 
moyenne se trouve en contact direct avec la dure-méère. 
BurckNER a trouvé 218% de déhiscences du toit sur 765 
crànes; KérneR seulement8:6 % sur 209. D'autre part, BevER 
sur 160 cas d’abcès cérébraux provoqués par le passage de 
l’infection de l'oreille moyenne è travers la voùte de la caisse, 
ne trouve que 2 cas de déhiscences de cette région soit 1°2 %. 
Cette différence entre les auteurs tienLt sans doute à ce que 
les observations notées par Bever ont été prises sur le vivani, 
en cours d’opération, soit sur le cadavre, en cours d’autopsie, 
tandis que celles de BurcknER et de KéòrnER ont été recueil- 
lies à l'examen de crànes secs. Or la recherche des déhis- 
cences sur les crànes secs expose à des erreurs. On peut en 
effet prendre pour une déhiscence naturelle ce qui a pu n'étre 
qu'une perforation pathologique. De plus quand on prépare 
des crànes pour ne conserver que la pièce squelettique, il 
arrive souvent que la décortication des parties molles amène 
l’arrachement de lamelles osseuses, surtout au niveau des 
régions qui présentent peu de résistance, comme le toit de la 
caisse. Une perforation du tegmen tympani ne doit étre réelle- 
ment prise pour une déhiscence spontanée que si elle siège 
exactement au niveau de la ligne de suture pétro-squameuse 
‘et si la muqueuse de la caisse est intacte, car si celle-ci est 
détruite rien ne prouve encore que la déhiscence n'est pas le 
résultat d'un processus pathologique: c'est dire que, méme 
en cours d’opération, lorsqu’on se trouve en présence d’une 
perforation du toit de la caisse, il est bien difficile d’affirmer 
si l'on a affaire à une déhiscence naturelle. La statistique de 
ces déhiscences devrait ètre reprise et basée sur l’'examen de 
crànes revétus des parties molles et non sur des crànes secs. 
Cependant, bien que rares sans doute, les déhiscences du 
toit de la caisse peuvent exister et il faut en tenir compte 
comme lieu de passage de l’infection de l’oreille moyenne 
dans le cràne. 

Les voies anatomiques préformées de la paroi supérieure 
de la caisse sont constituées par les orifices destinés au pas- 
sage a) d'une branche de l'artère méningée moyenne, 2) des 
deux nerfs grand et petit pétreux profonds, branches du nerf 
de JAcCOBSON, c) de nombreuses veinules qui traversent le toit 
par la suture pétro-squameuse et vont se jeter dans le sinus 
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pétro-squameux. L'infection peut suivre ces voies en longeant 
la paroi externe des vaisseaux et nerfs qui les traversent et 
arriver ainsi dans l'espace extra-dural. Elle peut aussi après 
avoir gagné l’intérieur d'une veinule se propager au sinus 
pétro-squameux et par ce dernier arriver au sinus latéral. 
Mais, en outre de ces voies préformées, l’infection de la 
caisse peut aussi gagner l’intérieur du cràne par lésion osseuse 
de la voùte: ostéite, nécrose, fonte purulente, usure par com- 
pression d'un cholestéatome. Ce processus par maladie de 
l'os paraît méme étre le plus fréquent. Le toit de la caisse 
est mince et la suppuration, qui devrait, semble-t-il, la ménager 
à cause méme de sa situation élevée, a au contraire beaucoup 
de tendance à provoquer de l’ostéite et de la nécrose en cet 
endroit; car, chose qui paraît tout d’abord paradoxale, le pus 
a autant, si ce n'est plus, de tendance à stagner contre la 
voùte de la caisse qu'au fond de la gouttière formée par le 
recessus hypotympanique. Comme la paroi inférieure de la 
caisse, la voùte est très rarement lisse, elle présente des crè- 
tes osseuses qui s'anastomosent entre elles et forment de 
petites cavités, de véritables. cellules (cellules sus-atticales) 
dont le pus se vide mal dans la caisse et dont le contact 
Prolongé avec la paroi osseuse finit par provoquer de l’ostéite. 
La présence de la téte du marteau et du corps de l’enclume 
dans l’attique, les divers ligaments, qui suspendent ces osse- 
lets à la voùte de la caisse, les divers replis muqueux qu'on 
rencontre dans celte région, sont autant d’obstacles au facile 
écoulement du pus de la partie supérieure de la caisse vers 
l’extérieur. Toutes ces conditions anatomiques favorisent ainsi 
l’attaque de la voùte par la suppuration. Aussi en cours 
d’opération trouve-t-on souvent des lésions osseuses du toit 
de la caisse, qui sont le point de pénétration de l’infection 
dans l’intérieur du cràne. C'est ainsi que Bever sur 160 cas 
d’abcès du cerveau, colligés par lui, note que la voie de l’in- 
fection s'est faite 130 fois par le tegmen. Sur ces 130 cas, le 
toit de la caisse était seul en cause 71 fois, le toit de la 
caisse et de l’antre l’'étaient en méme temps 27 fois, le toit 
de l’antre seul 32 fois. Sur un choix de 106 cas, le mème 
auteur trouve que l’affection de l’oreille était chronique 90 
fois, aigué 16 fois. Dans les 90 cas chroniques la perforation 
du tegmen est notée 67 fois, la carie 23 fois. Dans les 16 
aigus la perforation est notée 12 fois, la maladie de los 4 fois. 
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Le passage de l’infection à travers le tegmen tympani 
peut provoquer une thrombophlébite du sinus pétro-squameux 
et du sinus latéral, ou bien un abcès extra-dural de la fosse 
crànienne moyenne, ou bien aussi une méningite, un abcès du 
lobe temporal. 

Pazoi postezienze. Les lésions de cette paro se propa- 
gent è la mastoide. Elles peuvent aussi gagner le nerf facial 
et, de là, la cavité crànienne par ostéite des parois de l'aque- 
duc de Fallope ou par infection de l’éminentia pyramidalis 
(Horrmanx). Elles. peuvent aussi infecter le golfe de la jugu- 
laire, surtout lorsqu'il est procident. KòrnER, RozieR etc. ont 
mentionné àa la partie inférieure de cette paroi des déhis- 
censes, qui peuvent faire communiquer la caisse avec le golfe 
de la jugulaire. 

Paroi inferieure. Cette paroi présente à l'infection de la 
caisse une sorte de lieu de moindre résistance propice à sa 
propagation hors de l’oreille : a) sa position déclive en forme 
de recessus favorise la stagnation du pus dans la partie infé- 
rieure de la caisse; 5) les nombreuses et fines lamelles 
osseuses, qui sillonnent sa face tympanique, créent à sa sur- 
face de nombreuses petites cellules, lesquelles forment autant 
de petits recessus secondaires, qui facilitent. encore plus la 
«stagnation du pus; c) sa minceur très marquée offre peu de 
résistance à la marche de l’infection Aussi l’ostéite du plan- 
cher de la caisse est-elle peut-étre plus fréquente qu'on ne 
le croit. Mais méme en l’absence de toute lésion osseuse 
l’infection de la caisse peut passer ici à travers des déhiscen- 
ces du plancher (KòrnER, Rozier) ou bien à travers les ori- 
fices anatomiques que cette paroi présente pour le passage 
du nerf de JAcoBson, du rameau tympanique de l’artère pha- 
ryngienne et des nombreuses veinules qui de la muqueuse de 
la caisse vont au bulbe de la jugulaire. Que la suppuration 
otique sorte à travers la paroi inférieure de la caisse soit 
par lésion osseuse, soit par des voies anatomiques préformées, 
soit par infection des veinules qui la traversent, c'est le bulbe 
de la jugulaire qui est atteint par elle. Et, ainsi que le dit 
KòrNER, la thrombo-phlébite du bulbe doit ètre plus fréquente 
qu'on ne le dit, car, comme elle se propage rapidement au 
simus transverse, la thrombose de. ce dernier est alors consi- 
dérée comme étant primitive alors qu'elle n'est peut-ètre que 
secondaire. — La communication du recessus hypotympanique 
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avec les cellules sous-labpzinthiques favorise aussi la propa- 
gation de la suppuration de la caisse aux parties extra-laby- 
rinthiques de la pyramide. 

Pazoi anterieuze. Cette paroi est en rapport avec le coude 
de la carotide interne et le plexus veineux péricarotidien. 
L'ostéite, les déhiscences, les orifices anatomiques destinés 
au passage d'une branche du nerf de Jacosson, de l’artère 
carotido-tympanique et des nombreuses veinules qui de la mu- 
queuse de la caisse vont au plexus veineux péricarotidien, sont 
autant de facteurs qui peuvent favoriser l’infection des parois 
de la carotide et du plexus veineux. De méme que la throm- 
bose du bulbe de la jugulaire gagne l’intérieur du craàne par 
le sinus transverse, de méme la thrombophlébite du sinus 
péricarotidien peut aller infecter le sinus caverneux et produire 
des lésions de l’'endocrane. 

Paroi interne. La paroi interne de la caisse correspond 
à une grande partie de la base de la pyramide pétreuse et 
plus particulièérement au Limagon et au Vestibule. Pour 
gagner l’intérieur du cràne à travers cette paroi l’infec- 
tion de la caisse doit suivre ou bien la voie intralabyrin- 
thique ou bien la voie extralabyrinthique. Les fistules de 
la fenétre ovale, de la fenétre ronde, les nécroses du promon- 
toire ouvrent la voie labyrinthique, qui peut étre aussi en- 
vahie par la voie sanguine (PoLrrzer). Le canal de Falloppe et 
les cellules périlabyrinthiques qui communiquent avec la caisse 
sur tout le pourtour de sa paroi interne, constituent la voie 
extralabyrinthique : nous retrouverons plus loin ces’ voies 
pétreuses. 


II. VOIES MASTOIDIENNES 


De la Mastoide l’infection otique peut pénétrer dans le 
cràne soit par lésion de la table interne de l’os, soit par voie 
de déhiscence osseuse, soit par les orifices anatomiques des- 
tinés au passage des veines, soit par infection de ces veines 
elles-mémes. L’astéite peut se faire en un point quelconque 
de la table interne; mais elle se fait plus particulitrement là 
où los présente le moins de résistance, c'est-à-dire: 1° là où 
les veines diploiques criblent la table interne pour aller abou- 
tir dans le sinus transverse, au niveau méme de la gouttière 
que la paroi interne de la mastoide présente pour loger ce 
sinus; 2° là où les cellules mastoidiennes sont nombreuses 


Des voies de propagation de l’infection de l’oreille movenne 31 


et grandes: en effet les grandes cellules amincissent los el 
diminuent sa résistance, de plus au niveau des grandes cel- 
lules le pus stagne davantage et est moins vite resorbé, ce 
qui favorise l’infection de los lui-méme. Or, si les grandes 
cellules ont un siège de prédilection marqué pour le sommet 
de l’apophyse mastoide, elles se trouvent souvent aussi au voi- 
sinage de la table interne près du sillon transverse. — Les 
déhiscences de la table interne de la mastoide siègent exclu- 
sivement au niveau du toit de l’antre mastoidien, lequel est 
de méme nature que le tegmen tympani et comme lui con- 
stitué par la soudure d’une lamelle pétreuse à l’os écailleux. 

La marche de l’infection mastoidienne vers l’intérieur du 
cràne est plus ou moins complexe suivant la partie de cette 
région qui lui donne passage. On doit pour cela diviser la 
mastoide en 3 régions: une antérieure, antrale; une moyenne, 
sinusienne ; une postérieure, cérébelleuse. 

Region anterieure. Cette région par sa face profonde 
fait bloc avec la base du rocher: elle mérite seule le nom de 
pétromastoidienne. Sa partie supérieure contient l’antre mas- 
toidien. Sa partie inférieure (abstraction faite du sommet de 
la mastoide qui ne nous intéresse pas ici) contient au des- 
sous de l’antre des cellules souvent volumineuses et com- 
prises entre la région sinusienne et la paroi postérieure de 
la caisse et du conduit auditif externe, dans laquelle se 
trouve la dernière portion de l’aqueduc de FaLcope avec le 
nerf facial. Cette partie sows-antrale est appelée par GroRrGES 
LAuURENS région intersinuso-faciale. 

Pour pénétrer dans le cràne, l’infection de la région anté- 
rieure de la mastoide ou région pétromastoîdienne peut suivre 
3 voies: 

a) la voie de l’étage moyen du cràne en passant à travers 
la voùte de l’antre: le tegmen antri peut étre déhiscent au 
niveau de la suture pétro-squameuse; les veines antrales, qui 
traversent le toit pour aller se jeter dans le sinus pétro-squa- 
meux, peuvent apporter l’infection antrale dans ce dernier, qui 
la propagera au sinus latéral; la carie du toit de l’antre est 
fréquente, surtout dans le cholestéosome; 

b) la voie de l’aqueduc de FaLLoPE, par nécrose de ses 
parois ; 

c) la voie pétreuse postérieure: la région antrale et la 
région sous-antrale font corps avec la région pétreuse, qui 
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contient les canaux demi-circulaire externe et postérieur ; leurs 
cavités pneumatiques communiquent avec les cellules pétreuses 
postérieures (rétrolabyrinthiques et péricanaliculaires), la sup- 
puration des unes passe facilement aux autres et la nécrose 
de la paroi postérieure du rocher (région intersinuso-auditive) 
peut étre considérée comme le résultat d’une infection profonde 
de la région pétro-mastoidienne. L’abcès extradural. profond, 
rétropétreux, peut en étre la conséquence, comme aussi la 
thrombophlébite du sinus sigmoîde ou l'abcès cérebelleux 
(WrreneaD). La suppuration antrale peut aussi gagner le laby- 
rinthe par fistulisation du canal demi-circulaire externe. 

Region movenne, sinusienne. Cette région est un lieu 
fréquent de passage de l’infection mastoidienne dans le cràne. 
La table interne de l’os y est souvent amincie par les cellules 
assez volumineuses, qui s'y trouvent fréquemment; sa résis- 
tance est en outre diminuée par les nombreux orifices qu'elle 
présente pour le passage de la plupart des veines diploiques 
tributaires du sinus latéral. Aussi la nécrose osseuse s’observe- 
t-elle souvent au niveau de la gouttière de sinus  latéral. 
L’abcès extradural, l’abcès cérébelleux, la phlébite du sinus 
sont la conséquence de la marche en profondeur de l’infection 
de la région sinusienne de la mastoiîde. 

Region postezieuze, cerebelleuse. Moins souvent  pneu- 
matique que les 2 précédentes, cette région peut cependant 
elle aussi étre le siège d’ostéite et de nécrose de la table in- 
terne, surtout dans les cas de cellules postérieures «aberrantes». 
La partie supérieure de cette région est traversée par la grande 
veine mastoidienne. Le canal osseux, qui lui sert de passage 
et qui est parfois énorme, peut favoriser la filtration de la 
suppuration dans la loge cérébelleuse, de mème que la thrombo- 
phlébite de cette veine se transmet au sinus latéral. L’infection 
des veines mastoidiennes peut aussi étre cause de pyohémie, 
sans qu'il y ait thrombose du sinus. 


VOIES PÉTREUSES 


L'infection de la caisse, qui s'étend presque toujours à la 
Mastoide, gagne très souvent aussi la pyramide pétreuse et 
parfois c'est au niveau du rocher lui-méme que l'infection, 
partie de la caisse, se fraie un passage vers l’intérieur du 
cràne. Les voies pétreuses sont extralabyrinthiques ou intra- 
labyrinthiques. 
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INI. VOIES PÉTREUSES EXTRALABYRINTHIQUES 


Les voies pétreuses extralabyrinthiques sont constituées 
par: A) les cellules pétreuses, 8) le canal pétro-mastoidien, 
C) l’aqueduc de FaLLope. 

A) Cellules petreuses. Mes recherches anatomiques me 
permettent de dire qu'autour de la capsule labyrinthique 
le Rocher peut, comme la Mastoide, étre constitué tantot par 
du tissu osseux compact, tantòt par du tissu spongieux, 
tantot par du tissu pneumatique. De méme que dans une 
mastoîde peu riche en cellules celles-ci se cantonnent au 
voisinage de l’antre, de mème aussi dans un rocher peu riche 
en cellules celles-ci se cantonnent au voisinage de l’antre et 
de la caisse. Mais de mème que dans une mastoide très pneu- 
matique les cellules peuvent se développer jusqu'à la suture 
occipito-mastoidienne, de mème aussi, lorsque la pneumatisation 
est riche dans le rocher, ses cellules peuvent se développer 
dans toute la partie extralabyrinthique de la pyramide jus- 
quà son extreme pointe, où peuvent alors se trouver les 
plus volumineuses des cellules pétreuses. Jai distingué (Con- 
gres d’Otologie de Bordeaux, 1904) les cellules pétreuses, 
suivant leurs rapports avec le Labyrinthe, en cellules sous- 
-labyrinthiques, prélabyrinthiques et péricarotidiennes, ré- 
 trolabyrinthiques et  péricanaliculaires  (translabyrinthiques). 
Tous ces espaces cellulaires peuvent ètre envahis par la 
suppuration de l’oreille moyenne au niveau du pourtour de la 
paroi interne de la caisse ou bien au niveau de la zone anté- 
rieure, pétro-mastoidienne, de la Mastoide. Gagnant de proche 
en proche, la suppuration du système pneumatique pétreux 
peut s'étendre à toute la profondeur du rocher et gagner 
l’intérieur du cràne en se créant une voie soit dans l’intérieur 
méme du Labyrinthe, par nécrose d'un point quelconque du 
pourtour de la capsule labyrinthique (canaux demi-circulaires 
plus particuliètrement), ou bien par nécrose de la corticale de 
la pyramide pétreuse. Les organes voisins du lieu de passage 
de l’infection se trouvent les premiers atteints par elle. Les 
lésions produites peuvent ètre: en bas, phlébite du Bulbe de 
la jugulaire et du sinus pétreux inférieur; en avant, abcès 
dans le canal carotidien, phlébite du sinus péricarotidien, 
péricarotidite, phlébite caverneuse; en haut, abcès extra-dural 
de la fosse crAnienne moyenne, phlébite du sinus pétreux 
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supérieur; en arrière, abcès extra-dural profond rétropétreux ; 
tout cela avec complications possibles des méninges et du 
tissu cérébral, 

Jattire tout particulitrement l’attention sur la région 
pétreuse postérieure, où se rencontrent assez fréquemment de 
grandes cellules, qui sont en relation directe avec les cellules 
périantrales et plus particuliérement avec les cellules sous- 
antrales de la zone mastoidienne, appelée intersinuso-faciale 
par Grorges Laurens. WireHEAD attire aussi l’attention sur 
la partie la plus externe de la face postérieure du rocher. Cet 
auteur décrit là une zone comprise entre le bord supérieur du 
rocher, le sinus latéral et l’orifice de l’aqueduc du Vestibule, 
dont les lésions, au cours des affections de l’appareil mastoi- 
dien, lui ont paru étre souvent la cause d’abcès cérébelleux 
par nécrose de la paroi pétreuse. JANsEN considère que l’abcès 
extra-dural retropétreux a aussi pour cause la nécrose de la 
paroi postérieure du rocher: mais cet auteur croit que c'est 
là la conséquence de fistules du canal demi-circulaire posté- 
rieur et de la branche postérieure du canal demi-circulaire 
supérieur, au cours de labyrinthite suppurée. Je crois plutòt 
qu'il faut incriminer la suppuration de l’appareil pétreux 
pneumatique lui-méme, qui communique directement avec les 
cellules périantrales et sous-antrales, et je donne plus d'éten- 
due à la zone de WireHneap, car il est fréquent ‘de voir 
les cellules rétrolabyrinthiques se prolonger jusqu'au con- 
duit auditif interne: jappelle cette région zone infezsinuso- 
auditive. 

Si la suppuration des cavités pneumatiques pétreuses 
gagne les cellules du sommet du rocher, on peut avoir des 
troubles du còté des méninges, du còté des nerfs moteur 
oculaire externe et trijumeau (ganglion de GassER), ainsi ti 
du còté des sinus pétreux et du sinus caverneux. 

B) Voie de PAqueduc de Fallope et du nerf Facial. 
Les cas assez nombreux de paralysie faciale préopératoire 
montrent que l’infection otique gagne assez souvent l’inté- 
rieur de l’Aqueduc de FaLLope, soit par ostéite d'un point 
quelconque de son parcours, soit par usure de sa paroi par la 
pression d’un cholestéotome, soit par déhiscence de ce canal 
plus particulitrement au niveau de son trajet sur la paroi 
interne de la caisse. L’infection de l’oreille peut aussi pé- 
nétrer dans l’aqueduc au niveau de la dernière partie de son 
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trajet, ainsi que je l’ai dit plus haut, ou bien encore au 
niveau de son trajet sus-labyrinthique si la suppuration des 
cellules, qui peuvent le recouvrir en cet endroit, provoque 
l’ostéite de sa paroi osseuse. Après avoir pénétré dans l’Aque- 
duc de Fallope l’infection gagne le nerf Facial, dont les lésions 
se traduisent par des troubles moteurs dans le domaine de 
distribution des branches de ce nerf; mais elle peut aussi 
remonter le long du nerf Facial jusque dans l’intérieur du 
cràne et pénétrer dans la fosse crànienne moyenne avec les 
nerfs pétreux superficiels, ou bien dans la fosse crànienne 
postérieure avec le tronc méme du Facial, par le conduit 
 auditif interne. Dans le premier cas on a un abcès extra- 
dural, dans le second il se produit une méningite par in- 
fection de la gaîne arachnoîdienne, qui accompagne les nerfs 
Auditif et Facial au fond du conduit auditif interne. 

C) Voie du Canal Petro-Mastoidien. Le canal Pétro- 
Mastoidien, qui est une transformation de la fossa subarcuata 
du foetus, établit une voie de communication directe entre la 
face postérieure du rocher et l’antre mastoidien. VOLTOLINI, 
TraeLscH, Hartmann, KummeL, Mick, ‘HABERMANN, HinsBERG 
ont mentionné des cas d’infection intra-crànienne d'origine 
otique par la voie de ce canal. Il est étonnant que ces cas 
ne soient pas plus nombreux. La suppuration de l’antre et 
des cellules périantrales peut suivre la cavité de ce canal et 
se répandre dans l'espace extra-dural rétropétreux. La thrombo- 
phlébite des veinules, qu'il contient, se propage au sinus 
pétreux supérieur; la leptoméningite, l’abcès cérébelleux et 
l’abcès du lobe temporal peuvent étre la conséquence de l'in- 
fection apportée par le canal pétro-mastoidien. L’ostéite de 
ses parois peut aussi provoquer l’infection du canal demi-cir- 
culaire supérieur et occasionner la labyrinthite (cas d’Ha- 
BERMANN). 


IV. VOIES INTRALABYRINTHIQUES 


L'infection de l’oreille moyenne peut pénétrer dans le 
labyrinthe par voie vasculaire: PoLITZzER a démontré l’existence 
d’anastomoses entre la circulation de la caisse et le circula- 
tion du limagon. Mais le plus souvent l’infection labyrinti- 
que a lieu par lésion du pourtour de la capsule labyrinthique : 
ostéite, nécrose, fistule. Les lieux de pénétration les plus fré- 
quents sont le canal demi-circulaire externe, la fenétre ovale, 
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la fenétre ronde, le promontoire, le canal - demi-circulaire 
posterieur. Les fistules de ce dernier doivent étre attribuées plus 
particulièrement à la suppuration des cellules rétro-labyrinthi- 
ques. Cependant la pénétration de l’infection dans le laby- 
rinthe peut aussi se faire en un point quelconque du pour- 
tour de la capsule labyrinthique, puisque celle-ci peut étre 
entourée complètement de cellules pneumatiques et que la 
suppuration venue de l’oreille moyenne peut l’envelopper de 
toutes parts: c'est ainsi que la nécrose du canal demi-circu- 
laire supérieur peut ètre consécutive à la suppuration des 
cellules sus-labyrinthiques ou bien è la suppuration du canal 
pétro-mastoidien (HABERMANN), que l’ostéite de l’aqueduc du 
Vestibule peut étre provoquée par la suppuration des cellules 
rétro-labyrinthiques; or si l'on admet que l'infection qui atta- 
que le labyrinthe peut rester plus ou moins longtemps loca- 
lisée au lieu de pénétration ou dans son voisinage, l’infection 
peut aussi se généraliser à tout le labyrinthe, gagnant d’abord 
l'espace périlymphatique, puis l'espace endolymphatique lui- 
méme. Lorsque la suppuration pétreuse attaque la capsule 
labyrinthique en un point extrème, comme la partie terminale 
de l’aqueduc du Vestibule, l’infection peut bien se généraliser 
à toute l’oreille interne par une sorte de diffusion rétrograde 
le long du canal endolymphatique, mais souvent aussi la peti- 
tesse du calibre de l'Aqueduc du vestibule et l’organisation 
de défense provoquée alors par la réaction du tissu quil 
contient, tendent à la localiser à cette partie terminale elle- 
méme: dans ce cas c'est l’abcès dit improprement empyème 
du sac endolymphatique qui en résulte. 

Le passage de l’infection labyrinthique dans l’intérieur 
du cràne peut se faire: 1° par les voies préformées: conduit 
auditif (gaîne arachnoidienne du nerf auditif), aqueduc du 
vestibule, aqueduc du limagon; 2° par les voies vasculaires : 
veines de l’aqueduc du vestibule, veines de l’aqueduc du lima- 
gon, veines du conduit auditif interne, gaînes périvasculaires 
des branches de l’artère auditive interne ; 3° par effraction du 
pourtour de la capsule labyrinthique, consécutive à la nécrose 
osseuse provoquée par la périlabyrinthite: fistules des canaux 
demi-circulaires postérieur (JANSEN), supérieur (NEUMAN); mais 
je pense qu’il y a lieu de revoir ceci, car beaucoup des cas 
d’infection intracranienne, considérés comme étant dùs à des 
fistules des canaux demi-circulaires d'origine intralabyrinthi- 
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que, sont peut-étre dùs simplement à des lésions osseuses 
consécutives A la suppuration de cellules périlabyrinthiques ; 
de méme aussi certaines fistules du canal demi-circulaire 
postérieur, accompagnées d’abcès. extra-dural rétropétreux el 
considérées par Jansen comme étant la conséquence de la 
suppuration intralabyrinthique, sont peut-étre dues plutòt è 
la suppuration des cellules rétrolabyrinthiques ; 4° par la voie 
de déhiscences osseuses: les déhiscences de la capsule laby- 
rinthique sont très rares; cependant elles peuvent exIster. 
Duxnw a mentionné un cas de fistule du canal demi-circulaire 
supérieur chez un nègre; j'ai aussi dans ma collection une 
pièce anatomique sur laquelle :on voit une déhiscence symé- 
trique de la branche postérieure du canal demi-circulaire 
supérieur droit et gauche. 

Par la voie du conduit auditif interne c’est surtout la 
méningite qui est à craindre, par la voie de l’aqueduc du 
limacon c'est aussi la méningite, par la voie de l’aqueduc du 
vestibule c'est surtout l’abcès extradural et l’abcès interdural, 
par la voie de rupture de la capsule labyrinthique (fistules, 
déhiscences) c'est surtout l’abcès extradural, par la voie vei- 
«neuse c'est surtout la thrombophlébite des sinus pétreux et 
du bulbe de la jugulaire, mais toute autre complication intra- 
crànienne est aussi possible ainsi que le démontrent les sta- 
- distiques de Brscn et de HinsBERg. 


V. MARCHE DE LINFECTION OTIQUE DANS LINTERIEUR DU 
CRANE 


L'infection qui a gagné l’intérieur du cràne peut s'y ré- 
pandre et atteindre les divers organes, qui y sont contenus, 
par 3 voies différentes: 1° par continuité des lésions, 2° par 
voie vasculaire, 3° par diffusion microbienne à travers les 
espaces méningés et les interstices du tissu conjonctif des 
«méninges et du tissu névroglique des centres nerveux, 40 il 
n’v a pas de propagation par voie Ivmphatique. 

1° Contiunuite des lesiona. Au contaci de l’os malade (ostéite, 
nécrose, perforation) il se forme un abcès extradural, la dure- 
mère s’enflamme, s’épaissit, devient fongueuse, se perfore et 
l’infection se répand dans l'espace sous-arachnoidien ; ou bien, 
en mème temps que se produisent les lésions dure-mériennes, 
le tissu pie-mérien s'enflamme, s'épaissit, adhère à la pachy- 
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méninge et les tissus malades touchent ainsi le tissu céré- 
bral, qui s'infecte à son tour en donnant soit de l’encéphalite, 
soit un abcès profond cérébral. L'infection gagne ainsi en 
profondeur par contact et par continuité entre les parties 
malades. 

2° Par voie veineuse. Ce mode d’infection peut se faire de 
deux facons: a) par thrombophlébite progressive, 5) par mi- 
gration des microbes dans l’intérieur du milieu sanguin. 

a) Thrombophlébite: Une des nombreuses veinules, qui 
partent des régions malades de l’oreille, s'enflamme et se 
thrombose au contact des tissus infectés. La thrombophlébite 
gagne le sinus dans lequel s'abouche la veine; dans le sinus 
le thrombus grandit, se développe en amont ou en aval, se 
dirige vers la jugulaire ou vers un autre sinus crànien, gagne 
une des veines cérébrales afférentes du sinus malade, remonte 
dans celle-ci et arrive ainsi jusque dans la substance céré- 
brale, où le thrombus septique provoque un abcès encé- 
phalique. 

b) Migration microbienne dans l’intérieur du sang: — 1° Au 
lieu de provoquer la thrombophlébite de la veinule avec la- 
quelle l’infection est en contact, les agents pathogènes peuvent 
passer directement dans le sang du vaisseau et étre entraînés 
par le courant sanguin, plus ou moins loin dans l'intérieur 
des sinus veineux. A certains endroits de ceux-cì la disposition 
anatomique peut permettre aux microbes de se fixer sur la 
paroi de l’endoveine et d’y provoquer la formation d'un throm- 
bus plus ou moins loin du lieu d’origine de l’infection. C'est. 
ainsi que LeuTERT admet que des microbes, qui pénètrent dans 
le sinus latéral, peuvent étre entraînés par le courant circu- 
latoire et trouver seulement au niveau du golfe de la jugulaire 
un lieu propice à se fixer sur l’endoveine. — 2° Au niveau d'un 
sinus thrombosé la circulation du sang dans les veines céré- 
brales, qui lui sont afférentes, se trouve arrétée : là les agents 
septiques peuvent aussi se détacher du thrombus, tomber dans 
le sang qui stagne dans la veine afférente, et, gràce à leurs 
propres mouvements, remonter dans l’intérieur du vaisseau 
jusqu'à son origine dans la substance cérébrale, où, passant 
alors à travers la paroi des capillaires, ils vont provoquer la 
formation d'un abcès cérébral. 

30 Diffusion miczobienne dans l’intezienz du cine. — 
(Que penset des voices Ivmphatiques? Quant au cours d'une 
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complication intracrànienne d'origine otique on ne trouve pas 
de lésions tangibles et visibles, qui puissent expliquer la voie 
suivie par la marche de l’infection otique dans l’intérieur du 
cràne, on dit que la propagation s'est faite par la voie lym- 
phatique. C'est inexact. Le tissu osseux, l’oreille interne, les 
méninges et la substance cérébrale n’ont pas de vaisseaux 
Iymphatiques. Les vaisseaux lymphatiques décrits par ArnoLD 
et Fonmann dans la pie-mère n’en sont pas. Von EBNER con- 
sidère que l’injection, poussée par ces auteurs, a pénétré non 
dans des vaisseaux ]ymphatiques, mais simplement dans les 
mailles du tissu conjonctif. Les gaînes périvasculaires lym- 
phatiques des artères et veines intracràniennes ne sont pas 
non plus de vraies voies lymphatiques, mais seulement de 
simples espaces conjonctifs n’ayant aucune relation avec le 
système lymphatique. Les fins canalicules décrits d’abord par 
Cotugno, puis par ZuckeRKaNDL et WeBER-LiEL, qui partent 
du sac endolymphatique et vont à travers la dure-mère vers 
l'espace sous-dural, le vaisseau Iymphatique de l’aqueduc du , 
limagon injecté par WeBeR-LieL, qui réunit l'espace périlym- 
phatique de l’oreille interne à l'espace sous arachnoidien, ne 
sont pas davantage des vaisseaux lymphatiques. Ce sont sim- 
plement des espaces conjonctifs comme les espaces périlym- 
phatiques de l’oreille interne eux-mémes, canalisés en vue de 
faciliter les échanges osmotiques entre le liquide sous-arachnoi- 
dien et le liquide labyrinthique. L’oreille interne n'a pas de 
vaisseaux lymphatiques, ses espaces périlymphatique et endo- 
Iymphatique sont improprement nommés ; ils ne contiennent pas 
de la Iymphe et sont seulement en relation avec le liquide 
sous-arachnoidien, qui n'est pas davantage du liquide Iym- 
phatique. 

L'appareil Iymphatique est aujourd’hui considéré comme 
une glande en tube (Ranvier) dont les parois sécrétantes sont 
closes de toutes parts et ne communiquent qu’avec le système 
vasculaire (veineux), dont il est une dépendance et une voie 
de dérivation. Le système Iymphatique commence et finit dans 
les veines; l’embryologie le montre comme se formant par un 
dédoublement des parois des veines; il est clos de toutes 
parts; il est absolument indépendant des mailles du tissu 
conjonctif, où l'Ecole Allemande lui faisait au contraire prendre 
ses origines, il y a quelques 40 ans. 

En résumé s'il y a dans l’oreille moyenne quelques lym- 
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phatiques, mal connus d’ailleurs, ils ne peuvent ètre que dans 
la muqueuse de la caisse ou des cellules mastoidopétreuses ; 
aucun vaisseau lymphatique n'existe qui puisse déverser son 
contenu dans les espaces intracràniens, aucun vaisseau lym- 
phatique ozai n'existe ni dans l’oreille interne, ni dans les 
méninges, ni dans les centres nerveux. I ne sauzait donc 
étre question de propagation de l’infection otique dans l’in- 
terienx du cine pat voie Ivmphatique. 

Comment donc expliquer le passage de l'infection otique 
dans les méninges et dans les centres nerveux, lorsque la 
propagation ne se fait ni par continuité des lésions, ni par 
voie vasculaire? On ne peut l’'expliquer que par une di//usion, 
une migtation microbienne à travers les espaces méningiens, 
à travers les fentes dites Iymphatiques, à travers les mailles 
du tissu conjonctif des méninges, le long des travées conjone- 
tives, qui réunissent la pie-mère à la dure-mère, ou le long 
de celles qui sont disposées autour des vaisseaux sous forme 
de gaînes conjonctives dites gaînes lymphatiques périvascu- 
laires. Le passage de l’infection labyrinthique par le vaisseau, 
dit improprement lymphatique, de l’aqueduc du limagon n'est 
aussì qu’une simple migration microbienne à travers non un 
véritable vaisseau lymphatique, mais à travers le tissu con- 
Jonctif, qui rattache le périoste du labyrinthe à la dure-mère, 
dont les mailles sont canalisees en vue de favoriser les 
échanges entre le liquide sous-arachnoidien et le liquide dit 
périlymphatique de l’oreille interne. 
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TABLEAU SYNOPTIQUE RÉSUMANT LES CONNEXIONS 
DES COMPLICATIONS INTRACRANIENNES AVEC LES LESIONS 




















OTIQUES 
Eepace ou Siège Lésions otiques et voies de propagation 
ji, ARGANe de la lésion pouvant produire plus particulièrement 
TR LPa ora | intracrànienne chaque complication 
infecté 
Abcès Loge Ostéite, nécrose, perforation de la table 
extradural postérieure | interne de la mastoide: plus particuliè- 
cérébelleuse. |  rement au niveau de la région sinu- 
sienne, infection des grandes cellules 
périsinusiennes, trous servant au pas- 
sage des veines diploiques. 
Loge Ostéite, nécrose, perforation de la face 
postérieure postérieure du rocher: suppuration des 
profonde cellules rétrolabyrinthiques de la zone 
rétropétreuse. intersinuo-auditive, fistule des canaux 


Phlébites et 
thrombophlé- 
bites. 





Loge moyenne 
du cràne. 


Sinus latéral. 


Ostéite, nécrose, perforation de la gouttière 





demi-circulaires verticaux, déhiscence de 
la branche postérieure du canal vertical 
supérieur: empyème et abcès du sac 
endolymphatique, suppuration du canal 
pétromastoidien. 


Ostéite, nécrose, perforation de la table 


interne au niveau du mur de la logette 
des osselets, de la base de l’écaille du 
temporal, de la paroi supérieure du con- 
duit auditif externe, du toit de l’antre, 
du toit de la caisse, du toit de l’aditus :; 
passage de l’infection par les déhiscences 
du toit, par la suture pétro-squameuse, 
par les orifices anatomiques destinés aux 
vaisseaux et aux nerfs; — Peut aussi 
ètre le résultat de l’extension d’un abcès 
extradural postérieur après décollement 
de la dure-mère au niveau du bord supé- 
rieur du rocher. 


du sinus en un point quelconque de son 
trajet; par voisinage avec une lésion 
osseuse de la face postérieure du rocher ; 
phlébite des veines diploîques, qui abou- 
tissent à la gouttière du sinus latéral, 
phlébite de la grande veine mastoîdienne, 
phlébite du sinus pétrosquameux, phlé- 
bite de la veine antrosigmoidale d'Els- 
worth; — par propagation d’une phlébite | 
primitive du bulbe de la jugulaire et des | 
sinus pétreux; abcès extradural; abcès 
du sac endolympbatique, abcès interdural 
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Espace ou 














suna Siège Lésions otiques et voies de propagation 
TASSI 210 MIE de la lésion pouvant produire plus particulièrement 
igprngonsi | intracrànienne chaque complication 
infecfé 
Bulbe de la |Déhiscences, ostéite, nécrose, perforation 
jugulaire. i du plancher et de la paroi postérieure 
de la caisse; lésions des cellules s0us- 
| labyrinthiques et. occipito-jugulaires; 
phlébite et thrombophlébite des veinules 
du plancher. de la caisse et des cellules 
sous-labyrinthiques, de la veine de l’aque- 
duc du vestibule; par propagation des 
lésions du sinus latéral, des sinus pét- 
reux et du sinus péricarotidien. 
Sinus pétreux | Ostéite, nécrose. perforation du bord infé- 
inférieur. rieur du rocher (zone commune aux cel- 
* lules rétrolabyrinthiques et aux cellules 


| sous-labyrinthiques). de la pointe du 
rocher. Phlébite et thrombophlébite des 
veines diploiques de ces mèmes régions 
et de la veine de l’aqueduc du vestibule ; 
abcès du sac endolymphalique, abcès 
interdural; — par progation des lésions du 
bulbe de la jugulaire, du sinus latéral et 
du sinus caverneux. 


Sinus pétreux | Ostéite, nécrose, perforation du bord supé- 

supérieur. rieur du rocher (zone commune aux 
| cellules suslabyrinthiques et aux cellules 
rétro-labyrinthiques), du sommet du ro- 
cher; déhiscences et fistules du canal 
demi-circulaire supérieur. Phlébite et 
thrombophlébite des veines diploîques 
de ces mèmes régions, des veines du 
canal pétro-mastoidien, des veines audi- 
tives internes. Abcès extradural, abcès 
interdural, abcès et empyème du sac 
endolympatique; — par propagation des 
lésions du sinus latéral, du sinus ca- 








verneux. 
Sinus | Ostéite, nécrose, perforation de la face 
caverneux. | supérieure de la pointe du rocher; abcès 


extradural, abcès du canal carotidien; 
phlébite des veines diploiques de la pointe 
du rocher, phlébite et thrombophlébite 
i des sinus pétreux supérieur et inférieur. 
| du sinus péricarotidien 
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Espace ou 
















Siège i Lésions otiques et voies de propagation 
TERE ‘ de la lésion pouvant produire plus particulièrement 
SESTA RIOI intracrànienne chaque complicalion 
infecté 
























Névrites. 


Empyème du 
sac. endolym- 
phatique. 


i Moteur oculaire 








Sinus pétro- 
squameux. 





Facial. | 


| 


Auditif. 


externe. | 





Trijumeau. | 


Plexus 
sympathique 
péricarotidien. 


Optique. 


Loge 
postérieure | 
retropétreuse. | 


Déhiscences, ostéite, nécrose, perforation 


Infection diffusant dans le canal de Fallope 


Suppuration 


| Méningo-périostite de la pointe du rocher 





du toit de la caisse et de l’antre; suture 
pétrosquameuse; phlébite et thrombo- 
phlébite de ses veines afférentes; abcès 
extradural de l’étage moyen du cràne; — 
propagation de la phlébite du sinus 
latéral. 
















en un point quelconque de son trajet 
dans le temporal; déhiscences, ostéite, 
nécrose, perforation du canal de Fallope. 
soit dans la mastoide (nécrose des cel- 
lules périfaciales), soit dans*la caisse: 
soit dans le rocher (nécrose des cellules 
sus-labyrinthiques), nécrose du laby- 
rinthe; pus déversé dans Je conduit au- 
ditif interne soit par le labyrinthe à tra- 
vers les orifices destinés au passage du 
nerf auditif, soit par ostéite des parois 
des cellules du conduit auditif interne. 
















labyrinthique; lésions des 
parois osseuses du conduit auditif interne. 













consécutive à ostéite ou nécrose du 
sommet de la pyramide, (infection des 
cellules de la pointe); phlébite du sinus 
caverneux, phlébite du sinus pétreux, 
phlébite du sinus péricarotidien; abcès 
du canal carotidien; névrite reflexe. ‘ 






Ostéite et méningo-périostite de la face 


supérieure de la pointe du rocher (cel- 
lules sus-labyrinthiques); autres mèmes 
causes que pour les lésions du moteur 
oculaire externe. 


Suppuration de la caisse, névrite du nerf 


carotido-tympanique; suppuration du ca- 
nal carotidien; périphlébite du sinus 
péricarotidien. 


| Toutes infections méningiennes et céré- 


brales. 


| Suppuration du labyrinthe membraneux. 





Espace ou 
organe 
intracrànien 
infecté 





Abcès du sac 
endolympha- 
tique. 


Abcès 
interdural. 


Pachyméningite. 


Abcès 
sous-dural. 


Leptoméningite. 


Méningo-encé- 
phalite. 


Abcès 
du cerveau. 


Jules 


Moutet 


Lésions oliques et voies de propagation 
pouvant produire plus particulièrement 
chaque complication 

















Périlabyrinthite de l’aqueduc du vestibule, 
périlabyrinthite généralisée; ostéite de 
l’aqueduc du vestibule ou de son hiatus ; 
ostéite, nécrose des parois des cellules 


| Empyème et abcès du sac endolymphatique. 


Ostéite, nécrose, fongosités, perforations 
de la table interne des diverses parties 
du temporal; suppuration des voies pré- 

(canal pétromastoidien, aque- 

ducs), abcès et empyème du sac endo- 

Iymphatique; phlébites et périphlébites 

sinusiennes; abcès extradural. 


Suppuration et fongosités dure-mériennes ; 
abcès et thrombose des sinus ; migration 
des microbes des lésions osseuses ou 
d’un abcès extradural à travers le tissu 


Toute lésion de la table interne de l’os 
par migration microbienne directe à tra- 
vers la dure-mère et les espaces extra- 
duraux et subduraux. Labyrinthites; em- 
pyème et abcès du sac endolymphatique, 

infection des gaînes 

toute compli- 


Mémes relations que pour la méningite et 
que pour l’abcès encéphalique. 


Lésions otiques, par voie indirecte (diftu-| 
sion microbienne, anastomose du sinus 
pétro-squameux avec les veines ménin- 





| Siège 

| de la lésion 

| intracrànienne 

| 

Loge 
posterieure 
rétropétreuse 
| r . . 
| rétrolabyrinthiques. 
id. 
id. 

formées 

| 

Î 

| 

| dure-mérien. 

| 

| 

| 

| 
abcès interdural]; 
arachnoidiennes des nerfs : 

cation intracrànienne. 

Frontal. 

gées): — rare. 

| Temporal. 


| Surtout lésions du toit. de la caisse et de 
| Vantre, des cellules de la paroi supérieure 
i du conduit auditif externe et de l’écaille 
| du tempora], lésions osseuses de la face 
supérieure du rocher (cellules sus-laby- 
| rinthiques), fistules du canal demi-circu- 
|  laire supérieur; thrombophlébites des 
| sinus pétreux, du sinus latéral (surtout 
dans sa portion horizontale et dans son 
‘ coude), du sinus pétrosquameux; abcès 
extradural, sous-dural et pachyméningite 
de la loge moyenne du crane. 
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i | Siége | Lésions otiques et voies de propagation 
1 DIGATo | de la lésion | pouvant produire plus particulièrement 
gna | intracrànienne chaque complication 

infecté | 








| Occipital. | Mèmes lésions que ci-dessus avec rapports 

I plus particuliers avec la phlébite de la 

| portion horizontale du sinus latéral. 

| 

Abcès Plus particulièrement les lésions osseuses 

du cervelet. | ou méningiennes de la fosse crànienne 
| postérieure: lésions osseuses de la table 
interne de la mastoide, de la face posté- 
| rieure du rocher, ostéite, nécrose et per- 
| | forations des cellules rétrolabyrinthiques ; 
suppuration du canal pétromastoldien, 
i  suppuration de l’aqueduc du vestibule et 
de l’aqueduc du limagon, labyrinthite, 
fistule des canaux demi-circulaires verti- 
caux, empyème et abcès du sac endo- 
lymphatique, suppuration du conduit 
i auditif interne, pachyméningite posté- 
rieure, abcès extradural et sous-dural 
postérieur (mastoidien), profond (rétro- 
pétreux); thrombophlébite de Ja portion 
| i horizontale du sinus latéral et plus parti- 
| culièrement de sa portion sigmoide; 
thrombophlébite du bulbe de la jugulaire; 
thrombophlébites pétreuses. 








Jaurais voulu pouvoir faire dans ce rapport le relevé d’un 
grand nombre d’affections d’oreille accompagnées de compli- 
cations intracràniennes. Dans ce but, j'ai adressé un question- 
naire à la plupart des otologistes. Jespérais surtout trouver 
dans leur réponse l’indication des connexions précises qui 
pouvaient exister entre les lésions otiques et les complications 
intracràniennes observées par eux. Mais je ne puis donner 
pareille statistique : 1° parce que le nombre des réponses pré- 
cises à mes questions a été insignifiant, 2° parce qu'il aurait 
été nécessaire que chaque réponse portàt sur une statistique 
de l'ensemble des cas observés par chacun et non sur des 
observations isolées, 39° surtout parce que trop souvent les 
observations données n’ont pas noté la voie de propagation 
de l’infection, ce qui pour ce Rapport était la question essen- 
tielle. Je suis heureux cependant d’adresser tous mes remer- 
ciements à ceux qui ont bien voulu s’intéresser à ce travail 
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en madressant des notes ou des publications touchant cer- 
tains points de mon rapport (Denker, BezoLp, BeveR, SIEBEN- 
Mann, BorscHi, FriepRrIcH, ScHiLLING, Hermann, Guizez, VIGNARD, 
Sarenon, CrreLLi, CHeATLE, Lavranp, Cosriniu, Luc, CAstTEX, 
KaureMmanx, GerBER.) Je remercie tout particulièerement le 
docteur Georges Laurens de la statistique très intéressante 
et détaillée de 770 opérations faites par lui pour affections de 
l'oreille moyenne, qu'il a bien voulu m’envoyer. La longueur 
limitée de ce rapport, qui n'est ici qu’un court résumé de 
celui que javais d’abord adressé au Bureau du Congrès, qui 
m'a invité à le réduire, ne me permet pas de donner les 
détails de cette statistique. Jy reviendrai ailleurs. 


CONCLUSIONS 


Nous devons considérer que l’oreille moyenne, par l’intermé- 
diaire de ses annexes pneumatiques(cellules mastoidiennes et 
cellules intrapétreuses) peut s'étendre dans presque tout le 
temporal, sauf la partie supérieure de l'écaille. De méme que 
les cellules peuvent occuper toute la mastoide, de mème aussi 
la pneumatisation peut envahir tout le rocher, isolant sa 
partie centrale, le labyrinthe, de la jcoque osseuse superfi- 
cielle de la pyramide pétreuse. , 

Cette disposition explique l’extension parfois si rapide de 
l'infection de la caisse du tympan aux parties les plus éloi- 
gnées de la mastoide et du rocher. 

La suppuration de l’oreille moyenne peut pénétrer dans 
le cràne par des voies diverses: A) en passant à travers les 
parois méme de l’'oreille moyenne et de ses annexes pneu- 
matiques; 58) en passant par l’oreille interne. 


A) Votes de l'oreille moyenne. 


Par la caisse et par ses annexes (cellules mastoidiennes 
et cellules intrapétreuses) l’infection peut pénétrer dans le 
cràne: 

lo par la voie des déhiscences ; 

20 par l’intermédiaire des lésions de la table interne de 
l’os, ostéite, nécrose, perforations. 

Les perforations pathologiques de la table interne du 
rocher sont le plus souvent dues à l’extension de la suppu- 
ration de la caisse aux cellules pétreuses profondes. 
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30 par tous les orifices anatomiques, qui de l’oreille 
moyenne laissent passer un organe quelconque dans l’inté- 
rieur du crane (orifices artériels veineux, nerveux); la suppu- 
ration peut s’infiltrer à travers ces orifices le long de l'organe 
qui traverse chacun d’eux, celui-ci lui servant en quelque 
sorte de guide conducteur ; 

40 par la voie intraveineuse: l’infection pénétrant è l’in- 
iérieur d'une veine diploique va, soit par l'intermédiaire de 
microbes pathogènes charriés par le cours du sang, soit par 
l’intermédiaire d'un thrombus, se propager aux sinus intra- 
cràniens ; 

5° par les voies naturelles préformées: l’aquedue de Fal 
lope et le nerf facial, le canal pétro-mastoidien et les veines 
qu'il contient; 

60 l’infection de la caisse, qui paraît vouloir se propager 
hors du cràne en s'échappant par sa paroi inférieure, peut au 
contraire remonter dans la cavité crànienne en suivant la 
voie du canal carotidien et celle du golfe de la jugulaire. 

La perforation osseuse et l’infection veineuse paraissent 
ètre le mode le plus fréquent, suivant lequel la suppuration 
de l'oreille moyenne passe dans l’intérieur du cràne. 

Les perforations siégent de préférence là où la table in- 
terne de l’os offre le moins de résistance, soit normalement 
‘ (toit de la caisse et de l’antre, paroi inférieure de la caisse), 
soit par la formation de grandes cellules où le pus stagne 
plus facilement à cause de leur grand volume et de leur po- 
sition déclive (paroi périsinusienne, paroi postérieure du rocher 
spécialement entre le conduit auditif interne et la gouttière 
sinusienne). 

La paroi postérieure du rocher, qui est considérée par 
JANSEN comme étant atteinte surtout par la suppuration des 
fistules des canaux demi-circulaires verticaux, doit ètre con- 
sidérée plutot comme étant mise en cause par le pus des cel- 
lules rétrolabyrinthiques et péricanaliculaires. 

Les lésions du canal carotidien et celles de la pointe du 
rocher s’expliquent tout particulièrement par la pneumatisation 
de ces régions. 

Les cellules qui entourent le golfe de la jugulaire doivent 
souvent aussi étre la cause de la phlébite primitive du bulbe, 
laquelle passe en général inapercue parce qu'elle gagne rapi- 
dement le sinus latéral et que la thrombophlébite de ce der- 
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nier est trop souvent considérée comme étant primitive alors 
qu'elle peut n'étre que secondaire. 


B) Passage à travers l’oreille interne. 


Pour gagner l’endocràne, l’infection de l’oreille moyenne 
peut aussi passer tout d’abord à travers l’oreille interne. Mais 
pour cela elle doit se créer un passage à travers la capsule 
labyrinthique. 

Ce passage peut se faire sur un point quelconque du 
pourtour de la capsule tant en un point éloigné de la caisse 
qu'au niveau de la cavité tympanique elle-méme. L’infection 
peut, par exemple, gagner tout d’abord l’aqueduc du vestibule 
par propagation de l’infection des cellules rétrolabyrinthiques 
a la paroi osseuse de ce canal, ou bien encore la paroi d'un 
canal demi-circulaire par un processus semblable. Cela s’'ex- 
plique par l’enrobement de la capsule labyrinthique par les 
cellules pétreuses périlabyrinthiques. 

Ce passage se fait cependant le plus souvent en certains 
endroits de prédilection: canal demi-circulaire externe, fenòètre 
ovale, fenétre ronde, promontoire. 

Dans le labyrinthe l’infection suit plus particulièrement 
l'espace périlymphatique, elle peut aussi envahir l'espace 
endolymphatique soit par filtration à travers la mince paroi 
du labyrinthe membraneux, soit par destruction de cette 
parol. 

Pour passer de l’oreille interne dans le cràne, l’infection 
peut suivre des voies comparables à celles qu'elle suit pour 
passer directement de l’oreille moyenne et de ses annexes 
dans l’intérieur de la cavité cranienne: 

1° voie des déhiscences de la capsule labyrinthique (rare); 

20 production de points d’ostéite, de nécrose, de perfora- 
tion de la coque osseuse du labyrinthe, qui propagent l'in- 
fection à la table interne de la pyramide pétreuse et de là è 
l’intérieur du cràne; 

3° voie des orifices anatomiques, suivant lesquels les 
branches du nerf auditif pénétrent dans le labyrinthe, et aussi 
ceux par où passent les artères et les veines de l’oreille in- 
terne ; 

40 voie intraveineuse (microbes pathogènes charriés par 
le cours du sang, thrombus veineux); 
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Bo voies préformées: aqueduc du vestibule et aqueduc 
du limacon; | 

60 voies dites improptement Ivmphatiques: vasseau 
Iymphatique de l’aqueduc du limacon, canalicules émanés du 
sac endolymphatique, gaînes périvasculaires de branches de 
l’artère auditive interne. 


C) Marche de l’infection dans l'intérieur du cerdne. 


Dans la cavité craànienne l’infection d'origine otique peut 
se propager è tous les espaces et à tous les organes, qui y 
sont contenus: espace extradural, dure-mère, sinus et veines, 
espace sous-dural ou intra-arachnoidien, espace sous-arach- 
noidien, pie-mère, écorce cérébrale et cérébelleuse, intérieur 
du cerveau et du cervelet, nerfs intracràniens. Parmi ces 
derniers, ceux qui peuvent étre le plus souvent atteints, 
directement ou indirectement, par l’infection otique sont le 
Facial, l’Auditif, le Moteur oculaire externe, le Trijumeau et 
l'’Optique. 

La marche de l’infection dans l’intérieur méme du cràne 
peut se faire directement par continuité des lésions, d'organe 
à organe. 

Elle peut aussi se faire par propagation de thromboses 
sinusiennes et veineuses dans la profondeur des organes, ou 
bien par pullulation et migration rétrograde des germes patho- 
genes déversés dans le sang, dont le cours est arrété au 
niveau des veines thrombosées. 

Elle peut encore avoir lieu par diffusion des germes in- 
fectieux dans la cavité crànienne, A travers le tissu méme des 
méninges et à travers les mailles du tissu conjonctif, qui 
réunit les organes intracràniens entre eux. 

Les Iymphatiques n’existent ni dans le tissu osseux, ni 
dans les organes intra-cràniens. Il ne saurait donc ètre ques- 
tion de propagation de l’infection par voie lymphatique, 
mais seulement de migration microbienne à travers les espa - 
ces intracràniens et à travers les mailles du tissu conjonctif 
ou névroglique des organes centraux. 

Les lésions endocràniennes siègent le plus souvent dans 
le voisinage des lésions osseuses et sont en rapport direct 
avec elles. 

Elles peuvent aussi, quelquefois, en étre très éloignées, 
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suivant le mode de propagation, qui a précédé au passage 
de l’infection. 

Les complications endocràniennes peuvent étre classées 
de la fagon suivante, par ordre de fréquence : 

1° Abcès extradural et pachyméningite ; 

2° Phlébites sinusiennes ; 

5° Méningites; 

40 Abcès encéphaliques ; 

5° Lésions de certains nerfs intracràniens. 

Il semble ainsi que les organes les plus rapprochés de 
l’oreille sont aussi le plus souvent atteints. 

Cependant la fréquence relative des unes et des autres 
de ces complications endocràniennes, ainsi que la fréquence 
des voies suivies par l’infection pour les produire ne peuvent 
ètre bien classées qu’après recueil de nombreuses opérations 
bien attentives et surtout après nombreux examens autopsi- 
ques minutieusement faits. 


DESIDERATUM 


Pour arriver à des connaissances plus précises sur l’im- 
portance des voies de propagation de l’infection otique dans 
l’intérieur du cràne, il est à désirer que le nombre des autop- 
sies et examens histologiques soit multiplié le plus possible, 
que les observations en soient minutieusement. prises et que 
l'examen des pièces anatomopathologiques ne soit pas trop 
superficiel et porté seulement sur les grosses lésions bien 
apparentes et classiques, mais que soit aussi, surtout en l’ab- 
sence de ces grosses lésions, attentivement contròlé l’état des 
diverses voies énumérées. Souvent, peut-etre, en l'absence de 
lesions facilement visibles, finira-t-on par trouver la clef du 
problème dans la découverte d'une petite lésion localisée en 
un point caché qui passerait inapercu. Ces recherches atten- 
tives permettront sans doute, dans l’avenir, de donner à telle 
ou telle voie encore discutée, peut-étre mème encore in- 
connue, une importance plus grande qu'on ne le croit aujour- 
d'hui. C'est là évidemment un travail laborieux et difficile, 
qui doit ètre fait surtout dans les cliniques hospitalières, lors- 
qu'il n'est pas fait d’opposition'à l’autopsie. 
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Sur les indications du traitement opéeratolre 
des labyrinthites suppuratives secondaires 
et leur traltement. 


Par E. SCHMIEGELOW (Copenhague). 


Ce travail est fondé sur l’expérience de 42 observations 
de labyrinthites consécutives aux lésions purulentes de l’oreille 
moyenne. 

Dans 10 cas, il s'agissait de labyrinthites circonscrites 
partielles ou séreuses qui, toutes, se sont guéries après l’ou- 
verture et l’évacuation de la cavité de l’oreille moyenne. 

Dans les autres 32 cas, on avait à faire à des lésions 
purulentes diffuses du labyrinthe avec surdité complète. De 
ces 32 cas, les 4 cas présentaient une otite moyenne suppu- 
rative aigué, tandis que les autres malades, au nombre de 28, 
souffraient d’une otite moyenne suppurative chronique qui 
avait causé la labyrinthite. 

L’opération du labyrinthe méme n'est pas indiquée dans 
. tous les cas de lésions secondaires du labyrinthe. En effet, 
un grand nombre des suppurations du labyrinthe s’arrétent 
après l’ouverture de l’oreille moyenne et la suppression de la 
lésion locale primaire. 

Pour les 21 de nos 32 cas de labyrinthites purulentes 
diffuses, le traitement ne consista que dans l’opération radicale 
sur l’oreille moyenne. Sur un malade qui souffrait de la sup- 
puration aigué de, l’oreille moyenne, on se contenta d'une 
paracentèse. De ces 22 malades, 2 moururent de complications 
antérieures à l’opération. Des 20 malades qui restent, 2 mou- 
rurent = 35 %, tandis que 13, ou 65 %, guérirent. 

Chez 10 malades, on ouvrit le labyrinthe. En voici le 
résultat: dans 7 cas, on a obtenu la guérison. 2 malades 
étant morts de complications antérieures à l'opération du 
labyrinthe, nous obtiendrons un pourcentage de guérison de 
87.5 % des cas opérés, tandis que dans 1 cas opéré la mort 
résulta d'une méningite éclatée dix-sept jours après l’opération- 

Les indications de l’attaque opératoire du labyrinthe ne 
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dépendent pas seulement des explorations fonctionnelles, mais 
aussi de la marche de la maladie et de l’examen direct de la 
paroi labyrinthique après l’opération radicale. Le vertige, le 
nystagmus, les vomissements et les autres symptòmes fonc- 
tionnels d'une maladie du labyrinthe peuvent étre causés par 
une affection cérébelleuse et cérébrale. Mème à l’exclusion de 
celle-ci, on trouve un assez grand nombre de cas où tous 
les symptòmes de labyrinthe disparaîtront par suite du traite- 
ment propre de l’affection de l’oreille moyenne. 

Spécialement dans les cas de suppuration chronique de 
l’oreille moyenne, nous attachons, comme indication du trai- 
tement opératoire du labyrinthe, une valeur bien plus grande 
aux symptòomes locaux d'une affection labyrinthique qu'aux 
symptòomes fonctionnels. De l’autre coté, s’il s’agit d'une 
suppuration aigué de l’oreille, l’examen fonctionnel et la 
marche de la maladie donnent des indications opératoires 
plus solides, parce que, dans ces cas, la paroi du labyrinthe 
ne montre pas de changements pathologiques visibles. 

Si dans un cas de suppuration aigué de Pozeille 
moyenne, on constate des signes décisifs d'une affection laby- 
rinthaire (nystagmus, vertige, diminution rapide de l'ouie, 
bruits subjectifs forts, vomissements) et si on constate une 
paralysie vestibulaire aigué, on doit aussitòt faire l’opération 
radicale de l’oreille moyenne en ouvrant le labyrinthe. 

Sur mes 4 malades de cette catégorie, on ouvrit le 
labyrinthe dans un cas, mais trop tard: et le malade succomba 
à une leptoméningite. Dans les 2 cas, le labyrinthe ne fut 
pas opéré : les malades moururent aussi d'une méningite. Chez 
le quatrigme malade, un enfant de 4 mois, le labyrinthe se 
nécrosa et l’enfant guérit. 

Si une leptoméningite purulente s'est-développée è cause 
d’une otite moyenne suppurative aigué, et si on peut constater 
dans le liquide céphalo-rachidien (ponction lombaire) du 
pus et des micro-organismes, je crois qu’une guérison est 
très douteuse, mais on doit tout de mème, comme ultimum 
refugium, faire l’opération du labyrinthe en drainant les 
méninges par de grandes incisions et, parfois, on réussit è 
sauver les malades. De l’autre còté, on connaît un assez grand 
nombre de cas de méningite séreuse, qui ont été guéris par 
l’ouverture du labyrinthe avec incision de la dure-mère et 
ponction lombaire. 
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Dans les cas de supputation chvwonique de l’ozeille 
movenne, je suis d’opinion qu'on doit ouvrir le labyrinthe 
dans tous les cas où, pendant la marche de la maladie, on 
constate les symptòmes d'une méningite ou d'un abcès céré- 
belleux. Chez 4 de mes malades avec ces complications, le 
labyrinthe contenait du pus, et si on l’avait ouvert de bonne 
heure, je suis disposé à croire qu'on aurait pu sauver ces 
malades. 

En trouvant que le pus sort d’une fistule du labyrinthe 
on doit ouvrir le labyrinthe largement. Cette observation fut 
faite dans 4 cas, mais seulement dans deux de ces cas, on 
réussit à sauver le malade. Les autres deux malades mouru- 
rent, lun parce que l’opération était faite trop tard, l'autre è 
cause d'une méningite qui éclata dix-sept jours après l’opé- 
ration par suite, probablement, du tamponnement trop firme. 

L’opération du labyrinthe avec résection de tout le rocher 
est indiquée dans les cas où on trouve le rocher percé par 
un cholestéatome qui parfois, comme dans un de mes cas, 
s'étend sous la forme d'une cholestéatome épidural vers le 
nerf acoustique. La malade, femme de 56 ans, guérit. 

On doit, de plus, ouvrir le labyrinthe sans délai et lar- 
gement si des symptòmes d'un labyrinthe traumatique post- 
opératoire se développent. Chez 2 malades que nous avons 
 traités, il y a plusieurs années, nous n’ouvrìmes pas le laby- 
vinthe, et il en résulta que l'un est mort d'une méningite 
suppurative, tandis que l’autre guérit avec une surdité complète. 

Dans 7 cas de fistules des canaux semi-circulaires, on fit, 
une fois, la dilatation de la fislule et, dans un autre cas, on 
ouvrit le vestibule, parce que, dans ce cas, il s'agissait de 
deux fistules du canal horizontal externe et, en méme temps, 
d'une fistule remplie de cholestéatome et qui conduisait du 
canal de Fallope dans le vestibule. Dans les autres 5 cas, 
nous n'avons pas louché au labyrinthe, parce qu'on n'y cons- 
tatait pas de pus. Tous les 7 cas ont guéri. 

SI l'oreille moyenne présente la destruction complète du 
labyrinthe il faut tàcher d’épuiser et de drainer l’oreille en se 
servant du ciseau, du marteau et d'une cuiller aigué C'est 
ce que nous avons fait en 2 cas auxquels la guérison s'est 
faite, tandis qu’en 2 autres cas, où nous n’avons pas fait 
l’opération du labyrinthe, les. malades sont  morts de la 
méningile. 
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Dans les cas de nécrose du labyrinthe, mais quand le 
séquestre n'est pas encore mobile, je pense qu'il vaut mieux 
laisser tranquille le séquestre pour qu'il se détache tout seul: 
Je l’ai fait dans 2 cas, et les malades ont guéri. 

Le traitement des labvzintithes secondaires consiste tantòt 
dans une prophylaxie efficace, tantòt dans l’ouverture opéra- 
toire des cavités labyrinthiques. Le traitement prophylactique 
se fait en effectuant le drainage suffisant des cavités de 
l’oreille moyenne. S'il est question d'une opération radicale 
sur l’oreille moyenne, on doit faire l’ouverture assez large 
pour arriver à examiner toute la paroi interne de l’oreille 
movenne dans le but de découvrir toute carie ou toute des- 
truction visible de la paroi. 

L’ouverture du labyrinthe ne date que de 1893. Dans 
cette année, JANsEN!® rapporte un cas de suppuration du laby- 
rinthe qu'il avait traité en ouvrant le vestibule par derrière. 
Il suivit une fistule qui conduisait dans le canal semi-circu- 
laire externe. Il l’agrandit en suivant la branche postérieure 
de ce canal et arriva ainsi dans le vestibule. Dans les cas où 
il y a des symptomes d’'abcès extra-duraux profonds, causés 
par la carie des parois de canaux semi-circulaires perpen- 
diculaires, JANSEN conseille d’enlever la base de la pyramide 
en pénétrant de cette manière dans la cavité crànienne pos- 
térieure. Chez un malade, JAnsEN ouvrit largement le canal 
semi-circulaire externe pénétrant de cette manière dans le 
vestibule. i 
Dans un travail de 1896, GrunerT® conseilla l'opération 
du labyrinthe, la dilatation des fistules suppurantes, et l'ouver- 
ture et l'évacuation de la cavité labyrinthaire sì celle-ci est 
remplie de pus, de granulations ou de séquestres (parties du 
limacon). GruneERT avait opéré 3 cas avec succès tout en 
pénétrant bien avant dans l’oreille intérieure. 

A peu près en mèéme temps, STAcKE® a opéré 2 cas de 
suppuration du labyrinthe. Dans lun des cas, il ouvrit le ves- 
tibule et le limacon è travers le promontoire; dans l'autre 
cas, il sagit d’une affection tuberculeuse avec une nécrose et 
des granulations dans le limagon. 


I JANSEN: Archiv f. Ohrenheilk. 35. Bd. p. 290, 1893. 
2 GrunerT: Archiv fùr Ohrenheilk. 40. Bd. p. 215, 1896. 
3 StackE: Die operative Freilegung des Mittelobres. 1897, p. 184. 


e 
= 


Sue les indications du traitement opétatoite des labyzinthites 019) 


Dans l'Encyclopédie de Blau, Jansen! recommande sa 
méthode de 1893, citée plus haut, où il suit la branche posté- 
rieure du canal semi-circulaire externe pour éviter le nerf 
facial. Jansen se sert tant du ciseau que la fraise. Il dénonce 
l’emploi du tamponnement firme n'introduisant dans la cavité 
qu'un morceau de gaze léger. En 1898, JAnsEeN® avait opéré 
2 malades de cette manière avec bon résultat. Si, au con- 
traire, il veut attaquer le limacon, JanseN enlève le promon- 
toire perforant devant les fenètres. Si l'on soupgonne des 
abcès cérébelleux ou des abcès épiduraux le long de la base 
et de la face postérieure de la pyramide, JANSEN recommande 
l’enlèvement de la base de la pyramide pour pénétrer ainsi è 
la fosse crànienne postérieure en méme temps qu'on ouvre 
le foyer purulent du labyrinthe. Selon ses communications 
sur les complications labyrinthiques secondaires aux suppu- 
rations de l’oreille moyenne, JAnsEN a fait plus de dix opéra- 
tions sur le labyrinthe. 3 fois il s'agit de l'ouverture du 
vestibule: une fois, le malade mourut sept jours après le 
raclage des granulations et quinze jours après l’opération ; 
une fois, le malade succomba cinquante jours après l’opéra- 
tion. JANSEN a eu l’occasion de traiter à peu près 220 cas 
d'affections labyrinthiques suppuratives avec une fistule du 
canal semi-circulaire horizontal. Dans dix cas, il ouvrit le 
vestibule, et une fois aussi le limacon. Chez 2 malades chez 
qui il avait constalé une méningite suppurative et dans 
plusieurs cas qui donnaient des symptòmes d'une méningite 
cérébro-spinale, il réussit à sauver les malades. 

V. HinsserG* conseille d’ouvrir le vestibule par derrière 
sì le fond de la fosse crànienne moyenne ne se trouve pas 
trop bas. Il ouvre la branche antérieure du canal semi-circu- 
laire horizontal, ce qui est beaucoup plus facile que de suivre, 
avec Jansen, la branche postérieure. Si la fosse crànienne 
moyenne s'étend très en bas, le nerf facial peut étre  com- 
promis par cette manière d’opérer. Dans ces cas, il vaut mieux 
suivre la branche postérieure. A cause des difficultés qu'on 
peut avoir a trouver la lumière du canal semi-circulaire par 


! JANSEN : Blau's Encyclopa-dia, 1900, p. 201. 

2 JANSEN: Deutsch. ontol. Gesellsch. VII. Vers. p. 133. 

# V. Hinsser6: Ucber Labyrintheiterung. Zeitschr. fùr Ohrenheilk. 
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derrière, HinsperG a conseillé d’entrer dans le vestibule par 
la fenétre ovale, qui est facile à trouver. Il enlève l'étrier ou. 
sì on ne le trouve pas, on élargit la fenétre avec une fraise 
en se gardant bien de blesser le nerf facial qui passe près 
de son bord supérieur. On réunit la fenétre ronde et la fenétre 
ovale en enlevant du promontoire ce qui est nécessaire pour 
bien drainer le limagon. On peut maintenant introduire dans 
le canal semi-circulaire horizontal un stylet en passant par 
le vestibule et, de cette manière, s'orienter sur la position 
du canal. Maintenant on peut ouvrir facilement le vestibule 
par derrière en suivant le canal. Hinsper6! emploie le pro- 
tecteur de BourgueT® pour éviter les lésions du nerf facial. 

Borey® ouvre le vestibule par derrière en employant une 
fraise avec laquelle il ouvre le conduit demi-circulaire hori- 
zontal en commencant par en perforer l’extrémité postérieure, 
en pleine paroi interne de l’aditus, dans le but d’éviter plus 
sùrement la blessure du facial. Il agrandit peu à peu la 
tranchée en avant vers le vestibule. Ceci fait, il enlève avec 
la fraise tout le promontoire en laissant une bréche qui part 
de l’extrémité postérieure de la fenétre ovale à l'extrémité pos- 
térieure de la fenétre ronde. Puis, de l’extrémité antérieure 
de la fenétre ovale elle suit une ligne courbe qui se dirige 
d’abord en avant, puis en bas en se terminant à l'extrémité 
inférieure de la fenétre ronde. 

La mème année que Borey, Passow publia une série de 
27 cas de suppurations labyrinthiques qu'il a traités à la 
clinique de Heidelberg. Dans 21 cas, tous les symptòmes dis- 
parurent après l’ouverture des conduits semi-circulaires externe 
ou externe et postérieur. Dans 5 cas, les malades succom- 
bèrent, 2 à cause d’un abcès cérébelleux, un à cause d'une 
méningite tuberculeuse, un par suite d'une tuberculose géné- 
rale, et un à cause d'une méningite purulente. 

NEUMANN* recommande que, dans tous les cas, on enlève 


1 Hrixsserc: Ueber Labyrintheiterungen Deutsch. otolog. Gesellsch. 


Juni 1906, p. 31, 
2 BourueT: Chirurgie du Labyrinthe. Annal. d. malad. de l’oreille 


1905. Tome, 31, II, p. 218. 
8 Borey: Trois cas de trépanation du labyrinthe. Annal. de mal. 


de loreille, 1903, 12, Décembre, p. 516. 
4 NEUMANN: Oesterr. otolog. Gesellsch. 27 Febr. 1905, Monatschr. 
fir Oct. 1905. p. 470. 
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la base de la pyramide dans le but d’ouvrir le labyrinthe et 
de pénétrer, au moyen de l’enlèvement de la face postérieure 
de la pyramide, jusqu'à l’endroit où le nerf acoustique entre 
le conduit auriculaire interne. Il avait alors opéré ainsi 6 
malades. PoLitzER* considère cette méthode la meilleure de 
toutes, parce que, si l'on réussit ainsi à mettre à nu le nerf 
acoustique, on a la chance d'arrèter le progrès du pus. En 
effet, dans les cas de suppurations du labyrinthe, des abcès 
se forment souvent au nerf acoustique. Sur 6 cas des 9 dont 
parle PoLitzeR dans son travail: Labyrinthbefunde bei chr. 
Mittelohreiterungen (Arch. f. Ohrh. 65. Bd. 1905, p. 161), il a 
trouvé que le nerf acoustique contenait du pus, observation 
amplement confirmée par W. LAnGE.? 

En 1903, Jai appliqué le procédé autrefois recommandé 
par Jansen en élevant la base de la pyramide. 1 s’agissait 
d'un cholestéatome qui, au travers du labyrinthe, avait pénétré 
à la fosse crànienne postérieure et qui, sous la forme d'un 
cholestéatome épidural, s'était avancé jusqu'au nerf acoustique. 
L'opération s'est faite sans difficulté. Le malade guérit. L'his- 
toire de sa maladie a été publiée en 1904.* D'autre part, on 
aurait tort, à mon avis, de faire, avec NEUMANN, de cette 
méthode la méthode principale: c'est une opération difficile 
et profonde et à laquelle il ne faudrait recourir que lorsqu'il 
‘y a lieu de supposer, en dehors de l’affection du labyrinthe, 
l’existence de suppurations dans la fosse crànienne posté- 
rieure. C'est une méthode quelquefois impraticable par suite 
de difficultés locales dues, particulièrement, à ce que la dure- 
mère de la fosse crànienne moyenne ayant subi une pression 
de haut en bas se trouve trop bas pour qu'on puisse bien 
voir ce qui se passe pendant l'opération. C'était là ce qui 
m'a empéché de réussir dans un cas d'une méningite purulente 
naissante où Jai voulu enlever toute la base du rocher pour 
pénétrer dans le conduit auriculaire interne. En effet, à l’au- 
topsie on a trouvé que le vestibule, la lame spirale du limagon, 
les canaux semi-circulaires externes et supérieur avaient été 


1 PoLitzER: Deutsche otol. Gesellsch. 14. Versammlung 1905. p. 
119, et: Labyrinthbefunde bei chron. Mittelohreiterungen, Archiv fùr 
Ohrenheilk. 65. B. p. 161. 

2 V. Beitràge de Passow, I. Bd. p. 52. 

3 Verhandl. d. danischen Otolaryng. Vereins 1904. 
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ouverts, tandis que le méat auditif n’était pas ouvert du tout. 
La partie externe seule de la base de la pyramide avait été 
enlevée. La non-réussilte de l’opération était due, au point 
de vue technique, au peu de place dont on disposait en péné- 
trant: plus on enlevait du fond de la fosse crànienne 
moyenne, plus la dure-mère descendait dans la blessure opé- 
ratoire, et plus on pénétrait, plus les difficultés d’orientation 
augmentaient. L'opération dura 2 heures. Le malade, très 
affaibli, mourut de sa méningite peu de temps après. 

La méthode proposée par UrreNnorpE* me sourit davan- 
lage: son mérite, c'est de vous garantir contre les lé- 
sions accidentelles du nerf facial. UrrenorpE dissèque le 
nerf facial en ouvrant, avec précaution, l’aqueduc de Fallope 
pour mettre à nu le nerf, puis il ouvre le canal semi-circu- 
laire, le vestibule et le limacon. On pourra ainsi enlever tout 
le labyrinthe tout en essayant de conserver le nerf facial. J'ai 
essayé la méthode que je trouve très pratique. Au bout de 
l’opération, on voit le nerf descendre librement par la cavité 
de résection. Dans un cas auquel Jai essayé la méthode, le 
malade fut attaqué, après l’opération, d'une parèse légère qui 
disparut au bout de quinze jours. 

A mon avis, la méthode indiquée par UrreNorpE est la 
méthode la plus sùre. Il n'est pas difficile, en se servant du 
ciseau et du marteau, de disséquer le nerf qu'on garantit ainsi 
contre toute lésion accidentelle en le faisant descendre libre- 
ment par la cavité. Jai essayé l’opération du labyrinthe en 
me servant de la fraise; mais je préfère le ciseau et le mar- 
teau qui permettent un travail plus sùr et une meilleure orien- 
lation. 

Dans aucune de mes opérations des hémorrhagies venant 
de veines ou de la carotide interne ne se sont produiles. On 
est sùr de les éviter en prenant les précautions néces- 
salres. 

Dans 2 cas, j'ai vu un écoulement énorme du liquide 
cérébrospinal après l’opération. Continuant pendant 8 jours 
après l’opération il s'arrèéta peu à peu sans causer de symp- 
tomes facheux. 

Lorsque le labyrinthe a été drainé et que l'opération est 


* UrreNoRDE: Beitriige zur Indication d. Labyrinther6ffnung, ete. 
Arch. fùr Ohrenheilk. 78. Bd. 1907. p. 227. 
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finie il faut se garder d'un tamponnement trop firme. A mon 
avis, le plus sùr, dans tous les cas d’affection du labyrinthe, 
sera de ne pas faire de suture primaire de l’ouverture rétro- 
auriculaire, mais de la maintenir ouverte. En effet, l’ouverture 
rétro-auriculaire permet de rester maître du tamponnement et 
de mieux surveiller tout ce qui se passe au labyrinthe. 
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Les pyolabyrinthites 


par le Dr. TRETRÒP (Anvers). 


Les études sur les maladies du labyrinthe se sont  telle- 
ment multipliées dans ces dernières années, elles réclament 
de celui qui s'y livre une somme si considérable de connais- 
sances variées: analomiques, anatomo-pathologiques, bactério- 
logiques, physiologiques et pathologiques, qu'il devient bien 
difficile de les résumer utilement dans un rapport qui embras- 
serait l'’universalité de nos connaissances sur cette question. 

En présence d'un aussi vaste domaine si fertile en mois- 
sons scientifiques, il m'a paru qu'il valait mieux n’en parcourir 
qu'une partie et je me suis décidé à me tenir exclusivement 
sur le terrain des ppolabprinthites et à les envisager tout 
spécialement au point de vue clinique. Je négligerai done 
dans ce travail les données qui n'auraient pas une application 
immédiate au diagnostic, au pronostic ou au traitement de 


ces affections. 
x 


La pyolabyrinthite, de par sa terminologie méme est l'in- 
flammation purulente du labyrinthe. Comme toute inflammation 
purulente, elle comporte un stade d’invasion, un stade d'état 
et un stade de résolution, ce dernier peut nécessairement 
faire défaut. | 

L’étude des pyolabyrinthites comporle la connaissance: 

I. du labyrinthe et de ses moyens de défense, celles des 
diverses parties qui peuvent ètre atteintes par le processus 


de suppuration ainsi que les voies d’accès de ce processus ;. 


Il. des lésions mémes déterminées par la suppuration, 
celle des processus éloignés ou de voisinage qui lui donnent 
naissance, leur mode de propagation, la fréquence de ces 
lésions ; 

III des germes qui les produisent ; 

[V. des symptòomes qu'elles déterminent ; 

V. de leur marche, de leur terminaison, des complications 
consécutives ou concommitantes ; 
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VI. de leur diagnostic et de leur pronostic ; 
VII. enfin de leur traitement. 


Décrire ici les diverses parties constituantes du labyrinthe 
allongerait inutilement ce travail, en faisant double emploi 
avec les traités spéciaux. Nous rappellerons simplement, che- 
min faisant, certains détails dont l’importance est primor- 
diale par rapport au sujet qui nous occupe. 

L'oreille interne située dans le rocher en dedans et un 
peu en arrière de la caisse du tympan possède comme moyen 
de défense une coque osseuse, une enveloppe membraneuse, 
des vaisseaux et des nerfs. 

Toute cause affaiblissant l'un quelconque de ces moyens 
de défense favorise le processus inflammatoire qui aboutit è 
la suppuration. 

L’oreille interne est atteinte de plusieurs manières : 

10 par voie sanguine ou Ivmphatique; 

20 par ptopagation directe d’une lesion de voisinage; 

39 par traumatisme. 


1° Par vote sanguine ou lymphatique : 


Les germes de la suppuration véhiculés à distance par 
le sang peuvent provenir soit d'une infection générale: fièvre 
éruptive, septicémie, pyhémie, syphilis, etc., soit d’une in- 
fection locale telle que la suppuration d'un autre territoire de 
l’oreille : Yoreille moyenne par exemple. 

Selon PoLirzer, dont les préparations si démonstratives 
nous sont bien connues, les anastomoses normales des vais- 
seaux sanguins de l’oreille moyenne avec ceux de l’oreille 
interne permettent cette propagation. ScnampauGn a confirmé 
les données anatomiques de PoLirzeR. Au point de vue clini- 
que, BriEGER estime que ce mode de propagation n'a pas 
grande importance. En cas de leucémie, d’artério-sclérose ou 
de syphilis, le foyer sanguin extravasé résultant d’une hémor- 
ragie intra-labyrinthique peut s'infecter et devenir le point de 
départ de l’inflammation purulente du labyrinthe. 

Il est permis de croire, en conformité de ce que l'on ob- 
serve dans les autres territoires de l’organisme, que les vais- 
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seaux Iymphaliques jouent un role dans la propagation des 
suppurations du labyrinthe. 

Les espaces remplis de périlymphe sont considérés comme 
espaces lymphatiques et ils. sont en rapport avec les espaces 
arachnoidiens par l'aqueduc du limagon et avec les espaces 
sous-arachnoidiens par les lymphatiques du nerf auditif. (Key 
et Rersius). Ce sujet appelle de nouvelles études. 


2° La propagation directe 


la plus fréquente se fait surtout de la caisse vers L’oreille 
interne, moins fréquemment du cerveau et de ses enveloppes 
vers le labyrinthe. 

Les barrières oppsées à la propagation des lésions de 
l'oreille moyenne sont osseuses et membraneuses. 

Les barrières osseuses le plus souvent atteintes sont le 
canal semi-circulaire externe ou horizontal et le promontoire; 
les barrières membraneuses: celles de la fenétre ovale, de la 
fenèétre ronde et du canal semi-circulaire horizontal. 

Il semble que les barrières osseuses sont plus particu- 
lierement atteintes par les processus chroniques et les mem- 
braneuses par les processus aigus, sans toutefois que cette 
distinetion ait rien d’absolu. 

Par ordre de fréquence ce sont les fenètres ovale et 
ronde, surtout la fenétre ovale qui sert le plus souvent de 
voie d'accès à l’inflammation, puis vient le canal semi-circu- 
laire horizontal, puis le promontoire, puis le canal translaby- 
rinthique (canal. subarcuatus), canalicule osseux allant, d’a- 
près les individus, de l’antre, de l’aditus ou des cellules osseuses 
périantrales, entre le canal semi-circulaire externe et le ver- 
tical supérieur, à langle supéro-interne du rocher au dessous 
de l’arc du canal semi-circulaire vertical supérieur (VOLTOLINI, 
von TroòLrscH, LAFITE-DuPONT, etc.), puis les canaux semi-cir- 
culaires verticaux, enfin l’érosion de la-*paroi du limagon au 
niveau de la trompe. 

Des cellules pneumatiques entourent la capsule de tissu 
osseux dense qui protège le labyrinthe membraneux. Ces cel- 
lules pneumatiques variables avec les individus communi- 
quent avec les cavités semblables de l’oreille moyenne et de 
la mastoîde. Celles du plancher de la caisse notamment peu- 
vent aller jusqu'au conduit auditif interne. Tous ces espa- 
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ces diploéliques se prétent à servir de voie d’accès à l’in- 
fection. 

Dans la grande généralité des cas, il est prouvé aujour- 
d’hui que l’inflammation se propage de l’oreille interne au 
cerveau et non point du cerveau è l’oreille, ainsi que le voulait 
l’opinion ancienne. Mais il y a lieu de signaler que la boîte 
cranienne peut servir d’intermédiaire entre l’oreille moyenne 
et l’oreille interne. Tel est le cas pour les abcès extra-duraux 
de langle postéro-supérieur du rocher occasionnés par les 
lesions de la paroi interne de la mastoide. Ces abcès peuvent 
éroder l’os, ouvrir la branche commune des deux canaux ver- 
ticaux et leur communiquer la suppuration. 

Ces lésions ont été mises en lumière par JANSEN è qui 
revient l'honneur d’étre le promoteur de la chirurgie du laby- 
rinthe. 

Le périoste interne oppose une résistance considérable à 
l’infection et il est remarquable de le voir dans certains cas 
protéger efficacement le labyrinthe nembraneux, alors que la 
paroi osseuse de ce mème labyrinthe a, en certains endroits, 
totalement disparu. 


3° Le traumatisme. 


Le traumatisme peut entraîner une suppuration du laby- 
rinthe. Celle-ci peut se déclarer d’emblée sans suppuration de 
l'oreille moyenne. 

Les fractures de la base du cràne atteignent le conduit 
auditif interne et l’aqueduc de FaLLope. Le limagon ou le 
vestibule osseux peuvent étre fracturés. Il en est de méme des 
canaux semi-circulaires. Fréquemment les germes de la sup- 
puration pénètrent par ces traits de fracture ou sont véhiculés 
par le sang jusqu'à ces points de résistance affaiblie, entraî- 
nant consécutivement la pyolabyrinthite et ses complications. 

ll faut rapprocher du traumatisme l'action lente des 
tumeurs qui, par compression, par atrophie et résorption des 
éléments normaux, crée des voies aux germes de la suppura- 
tion. Nous examinerons ceci plus loin de méme que les 
traumatismes opératoires. 

Si nous pénétrons plus profondément le mécanisme intime 
de la défense de l’oreille interne, nous sommes amenés è lui 
donner avant tout une origine leucocytaire La phagocytose 
et la chimiotaxie qui influence au plus haut degré son action 
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et dont le ròle a été si bien mis en lumière pour d’autres 
départements de l’organisme, doit jouer ici un ròle extréme- 
ment important. L'extension de la suppuration du labyrinthe, 
sa gravité sont sous leur dépendance immédiate. Ce sont là 
des études très délicates de laboratoire qui pourraient avoir 
des applications en clinique. 


II 
ANATOMIE PATHOLOGIQUE, GENESE, ÉTIOLOGIE, FREQUENCE 


Les lésions purulentes du labyrinthe peuvent étre ciacors- 
ccifes ou diffuses, ouvertes ou fetmees. 

En raison méme de l’étroitesse des canaux semi-circu- 
laires, la suppuration peut rester localisée dans ces canaux, 
lorsqu'elle débute par eux et ne point s'étendre à tout le 
labyrinthe. 

Par contre, la diffusion de la suppuration est presque 
inévitable, quand c'est le vestibule ou le limacon qui sont 
atteints d’abord par la suppuration. 

Les lésions varient avec les causes qui les ont engendrées, 
de là l'utilité d’étudier en méme temps ces lésions et leurs 
causes. 

La suppuration de l’oreille moyenne provoque l’hypérémie 
de la muqueuse et de l’os sous-jacent de la paroi labyrin- 
thique. Un afflux leucocytaire intense s'établit, il se forme des 
granulations, des polypes ou de véritables kystes, ainsi que 
PoLitzER l'a mis en lumière. La muqueuse s'épaissit, s'infiltre 
de couches de nouvelles formations ou au contraire elle 
s'amincit, elle s’éraille. 

Ici, comme en d’autres territoires de l’organisme, l’inflam- 
mation produit deux processus inverses: l’hypertrophie ou au 
contraire l’atrophie et la résorption. 

Le tissu osseux subit parallèelement à la muqueuse un 
travail de néoformation aboutissant à l'éburnation ou un 
travail de raréfaction et de résorption aboutissant à la dispa- 
rition d' éléments normaux. 

Dans le premier cas, il se produit un nivellement des 
dépressions de la paroi labyrinthique, les couches osseuses 
de nouvelle formation parviennent è effacer toute trace des 
détails de cette paroi. La fenétre ovale et la fenètre ronde 
disparaissent comblées par du tissu osseux dense. 
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L’ostéite raréfiante de la paroi labyrinthique a une action 
toute différente. Elle s’attaque d’habitude de préférence au 
pourtour des fenétres dont elle détruit les rebords; l'étrier 
subit le méme processus, il est en partie résorbé ou méme 
luxé; les granulations envahissent le pourtour des fenétres, 
finalement les membranes cèdent et les granulations parvien- 
nent jusque dans le vestibule ou le limacon. La brèche sep- 
tique est ainsi constituée. 

Le processus d’ostéite raréfiante ou condensante peut 
s'étendre au labyrinthe. Dans ce dernier cas, il arrive que 
les canaux semi-circulaires voient leur paroi s’épaissir au 
point que la lumière centrale disparaisse et qu'il devienne 
impossible de les différencier du tissu voisin. 

Le cholestéatome que l'on rencontre fréquemment è 
l'origine des suppurations labyrinthiques provoque par com- 
pression la résorption du tissu osseux et entraîne ainsi des 
perforations plus ou moins étendues de la paroi labyrinthi- 
que. Les germes de la suppuration renfermés dans l’oreille 
moyenne ou contenus dans les lamelles du cholestéatome 
lui-méme ont dès lors beau jeu pour infecler le labyrinthe. 

La tuberculose de l’oreille moyenne amène dans plus de 
cinquante pour cent des cas, d’'après BezoLp et HEGETTSCH- 
weiLER, la carie de la paroi labyrinthique. La lésion est dif- 
fuse, sans ligne de démarcation nette entre l’os carié et l’os 
sain. Cette confusion des deux tissus, cette infiltration est une 
des caractéristiques de l’infection tuberculeuse. La nécrose et 
l’'exfoliation consécutive s'observent moins fréquemment dans 
cette forme de labyrinthite. Elles peuvent toutefois se produire 
et amener la formation d'un séquestre. 

La syphilis provoque dans l'oreille interne des lésions 
semblables à celles qu'elle produit dans les autres territoires 
de l'organisme. Ces lésions ont comme caractéristique de 
n'étre point diffuses comme les lésions tuberculeuses, surtout 
lorsque le traitement spécifique est institué et d’aboutir à la 
formation de tissu scléreux et de séquestres. 

Dans l’infection scarlatineuse, la nécrose rapide est fré- 
quente. La muqueuse du promontoire par sa tuméfaction 
considérable peut entraîner la nécrose de l'os sous-jacent et 
la perforation des fenètres, comme Jansen la observé. 

Les lésions diphtéritiques du labyrinthe sont rares. La 
diphtérie atteint de préférence les voies respiratoires et l’o- 
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reille moyenne qui en est une dépendance. En cas d’infection 
diphtérique du labyrinthe, on constate une infiltration de pe- 
tites cellules rondes et un exsudat purulent surtout manifeste 
dans le limagon (LEWIN). 

La rougeole atteint plus particulitrement aussi l’oreille 
moyenne et est de ce fait plutòt une cause éloignée de laby- 
rinthite. 

La variole, la fièvre typhoide, l’érysipèle peuvent susciter 
des embolies septiques des vaisseaux du labyrinthe ou des 
lésions de l’oreille moyenne et interne. 

Les tumeurs que d’aucuns considèrent comme des lésions 
de nature infectieuse peuvent éroder la paroi osseuse, ouvrir 
l’oreille interne aux germes pyogènes et y amener ainsi le 
processus de suppuration, comme GrapeNIGO et Manasse l’ont 
mis en lumrère. 

Les traumatismes peuvent entraîner une suppuration du 
labyrinthe. Celle-ci peut étre peimzifivce, sans suppuration 
préexistante ou concommitante de l’oreille moyenne. 

Les fractures de la base du cràne atteignent, comme nous 
l’avons vu, le conduit auditif interne et l’aqueduc de FaLLOPE* 
Le limagon ou le vestibule osseux peuvent étre fracturés. Il 
en est de mèéme des canaux semi-circulaires. Fréquemment, 
les germes de la suppuration amenés directement par les 
traits de fracture ou indirectement par voie sanguine dans 
ces parties à résistance fortement altérée, y produisent la pyo- 
labyrinthite. 

Il ya lieu d’incriminer également les lésions traumatiques 
directes telles : l’introduction d’un corps étranger par le con- 
duit et les plaies par armes à feu. HenneBERT de Bruxelles, 
Moure de Bordeaux, Passow de Berlin et Scuirrers de Liège 
en ont observé des cas intéressants. 

Les traumatismes opératoires, tout comme les fractures, 
peuvent en ètre aussi le point de départ. Telles sont, dans la 
myringotomie une lésion de la fenétre ronde, dans la cure 
radicale de l’'otite moyenne purulente l’ablation accidentelle 
de l’étrier au cours du curettage, l'ouverture consécutive de 
la fenétre ovale et parfois dans certains cas l'ouverture de la 
salllie du canal semi-circulaire externe vers l’aditus. Ces 
traumatismes opératoires ont ceci de particulier que leur 
gravité est ordinairement en raison inverse de leur importance : 
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une perforation microscopique exposant à une infection par- 
fois excessivement sévère. 

Frequence: Il est intéressant de connaître la fréquence 
des pyolabyrinthites. A l’heure actuelle, il est difficile  d’é- 
tablir un pourcentage exact de ces affections. On se heurte 
pour cela à diverses difficultés.  D’abord certaines formes 
évoluent presque sans symptòmes et il faudrait pour les dé- 
celer un examen fort attentif qui n'est pas fait dans chaque 
cas parce que l’attention n’est pas attirée de ce còté. 

La labyrinthite peut étre circonserite et donner naissance 
‘à des troubles acoustiques ou non en rapport avec la partie 
atteinte, troubles dont l’analyse et l’interprétation sont parfois 
fort malaisées. 

D'un autre còté, les lésfons sont parfois si peu appa- 
rentes qu'elles échappent au cours de l’opération ou méme 
au cours de l’autopsie, quand celle-ci n'est pas suivie d’un 
examen microscopique. Aussi les écarts d'appréciation sont-ils 
considérables d’après les divers auteurs. 

GRADENIGO, sur une statistique de vingt et un auteurs, est 
arrivé à trouver de 1 à 12% de pyolabyrinthites sur la tota- 
lité des maladies d’oreille. Par rapport aux otites moyennes 
purulentes, WireHEAD en relève dans sa statistique person- 
nelle 4% et FrieprIicH dans les cliniques de Halle et de Kiel 
de 1:05 à 07 dixièmes %. 

On peut toutefois estimer avec FrIiepbRICH et HinsBERG 
que la pyolabyrinthite survient dans un pour cent des cas 
d’otite moyenne purulente. L’otite chronique semble étre 
quatre ou cinq fois plus fréquente comme cause que L’otite 
aigué. Les individus jeunes en sont surtout atteints et le 
sexe masculin y est notablement plus exposé. L’affection se 
développe le plus souvent d'un còté et de préférence à droite. 
(HinsBERG). 

Ces données ne sont que relatives et devront ètre modi- 
fiées et complétées par la suite. 

La necrose du labyrinthe peut étre le terme ultime de 
la pyolabyrinthite. D’'après BezoLp, on l’observe une fois sur 
cinq cents cas d’olile moyenne purulente. Elle est deux fois 
plus fréquente chez l’homme que chez la femme et plus spé- 
ciale aux dix premières années de l'existence. 

Elle peut ètre totale ou partielle, limilée par exemple à 
la cochlée. 
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L'origine tuberculeuse de la nécrose est niée par BezoLp 
et admise par GRaDENIGO qui en a observé des cas. Les ma- 
ladies exanthématiques aigués, la scarlatine notamment en 
seraient la cause. 


[HI 
BACTERIOLOGIE 


Les germes banaux de la suppuration: staphylocoques 
streptocoques, pneumocoques, bacilles coli, bacilles pyocya- 
niques qui se rencontrent fréquemment, les premiers surtout, 
dans les otites moyennes purulentes peuvent devenir les agents. 
de la suppuration du labyrinthe. 

Comme agents spécifiques, mentionnons surtout le bacille 
tuberculeux qui crée des lésians diffuses et le spirochète de 
ScHAUDINN qui engendre plutòt des foyers limités. 

Le role des germes de la scarlatine, pour n’'étre point 
douteux, nous est encore inconnu dans son essence. Les lé- 
sions par contre ont été fréquemment observées et sont de 
la plus haute gravité. La rougeole, cette affection regardée à 
tort comme bénigne, laisse souvent après elle des suppura- 
tions de l’oreille moyenne, cause prochaine ou tardive de pyo- 
labyrinthite. 

Les germes de la variole, de la fièvre typhoide, de l'éry- 
sipèle peuvent aussi infecter le labyrinthe. 

Existe-t-il des labyrinthites purulentes aseptiques ? 

Etant donné que l’on peut observer dans d’autres dépar- 
tements de l’organisme des formations purulentes sans micro- 
bes, il y a lieu de supposer théoriquement par analogie que 
le fait est possible. Les données expérimentales manquent. 

Le labyrinthe étant, contrairement è l’oreille moyenne, 
isolé de l’air atmosphérique, les germes anaérobies doivent y 
trouver des conditions de développement propices. Et de fait, 
“dans ces derniers temps, on a été porté à attribuer aux bac- 
téries anaérobies une importance assez considérable. 


IV 
PHYSIOLOGIE & SYMPTOMATOLOGIE 
A) Données phystologiques. 


L'étude des symptomes des pyolabyrinthites présuppose 
la connaissance des fonctions et réactions normales du laby- 
rinthe. Rappelons donc succinetement ces données : 
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On distingue dans l’oreille interne deux parties: le laby- 
rinthe acoustique, constitué uniquement par le limacon et le 
labyrinthe non acoustique : vestibule et canaux semi-circulaires. 
Le terme de labyrinthe non acoustique pour cette seconde 
partie nous paraît le meilleur, car ainsi que le fait remarquer 
judicieusement GrapeNIGO, il est inexact de l’appeler organe 
du sens statique, puisqu’il préside aussi à des phénomènes 
dynamiques. 

10 Le labvzinthe acoustique est constitué par le limacon 
innervé par la branche cochléaire du nerf acoustique dont 
l'origine centrale est distinete de la branche vestibulaire. 

Deux théories sont en présence pour expliquer son fonc- 
tionnement. D'après la première, la plus ancienne et peut-étre 
aussi la plus répandue encore actuellement, le labyrinthe 
acoustique a pour fonction de décomposer en vibrations sim- 
ples le mélange complexe de vibrations transmis à Voreille- 
Les fibres de la membrane basilaire seraient accordées chacune 
pour une note différente. C'est la théorie de HeLmoLTZ d’après 
Jaquelle les différentes fibres de la membrane basilaire de la 
rampe cochléaire sont actionnées séparément à la fagon d'un 
vaste clavier et dont la synthèse fournit la perception du son 
émis. Elle nous explique assez facilement les lacunes qui 
peuvent se produire dans les cas pathologiques. 

Cette théorie est battue en brèche depuis tantòt quinze 
ans par Hurst, Bonnier; SeccHI, MaraGE et d’autres. 

A la théorie de l’oreille cesonnatene, BonniER oppose la 
théorie de l’oreille enzegistrene. 

Dans cette conception plus récente, «es milieux de 
l'oreille sont suspendus, c’est-à-dire libres d’osciller en totalité, 
de prendre un branle total sous le passage de l’ébranlement 
sonore. L’oreille est un enregistreur, fonctionnant selon le 
type de nos enregistreurs barométriques, sensible aux moin- 
dres  variations de pression et en particulier A celles de 
l’ébranlement sonore» (BonxiER)*. 

20 Le labyzinthe non acoustique fait partie d'un tout 
qui constitue l’organe du sens de lozientation ou sixième 
sens. Celui-ci est constitué par des appareils tactiles, des nerfs 
et des centres d’origine. 

L’appareil ampullaire, un des organes du sens de l’orien- 


* Pour plus de détails, voir l’auteur: Bibliogr., numéros 22 à 45. 
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tation, est innervé par le nerf vestibulaire, qui aboutit dans 
la moélle allongée au centre vestibulaire en rapport avec le 
noyau de Derrers, à la limite de la moélle allongée et du 
pédoncule cérébelleux postérieur. Du noyau de DerreRs partent 
des fibres croisées et non croisées vers les noyaux des nerfs 
des muscles de l'oeil. 

Les appareils tactiles profonds du sens des mouvements 
des membres aboutissent par des fibres intriquées dans le 
système nerveux périphérique à un faisceau de fibres spéciales 
rachidiennes qui se rendent aux cellules motrices des cornes 
antérieures de la moélle, cellules motrices reliées  elles- 
mémes par des fibres croisées et non croisées aux noyaux de 
DerrERs. 

Le nerf vestibulalre véhicule vers les centres des images 
qui concernent les attitudes de la téte. 

Les fibres rachidiennes véhiculent celles qui concernent 
le tronc et les membres. 

Les centres bulbaires réflexes, récepteurs des sensations 
d’attitude céphalique sont les noyaux postérieurs de l’acous- 
tique, le noyau de BecHTEREW et surtout celui de DerrErs. 

Les centres médullaires réflexes récepteurs des sensations 
d’attitude des membres sont la base des cornes postérieures 
de la moélle, surtout de la colonne de CLARKE. 

Les centres corticaux des images d’attitude de la téte et 
des membres se trouvent dans chaque hémisphère à la région 
prérolandique et surtout à la pariétale ascendante. Ils s'y 
superposent aux centres psycho-moteurs. 

L’autonomie physiologique du système est absolu. 

Telle est la conception de Pierre BoxnnieR du sens de 
l’orientation. C'est elle que nous adoptons dans notre exposé 
parce qu'elle nous semble aussi rationnelle que conforme à 
la réalité des faits cliniques. 

Le labyrinthe non acoustique recevant donc son influx 
nerveux du nerf vestibulaire nous donne la perception de la 
position et des mouvements de notre téte et par l'intermédiaire 
des centres, il influence par voie réflexe l’autre partie du sens 
de l’orientation c’est-à-dire celle qui nous renseigne sur la 
direction du mouvement des membres et leur position dans 
l’espace. 

On concoit de la sorte que des excitations vestibulaires 
intenses provoquent par la voie des fibres médullaires des 
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troubles de l’équilibre général du corps et par les connexions 
vestibulo-oculaires, des troubles des mouvements des yeux. 

Il découle de ce qui précède que le labyrinthe non acous- 
tique est un des organes importants qui nous permet de 
nous orienter au point de vue statique et dynamique. 

Examinons-le plus en détail. 

Les trois canaux semi-circulaires sont orientés à peu près 
suivant les trois plans principaux de l'espace. 

Les plus petits déplacements du liquide endo-lymphatique 
ou méme seulement les modifications de pression dans les 
canaux semi-circulaires provoquées par la tendance au dépla- 
cement impressionnent les cils des cellules épithéliales sensi- 
tives des crétes ampullaires des canaux semi-circulaires, crétes 
qui plongent dans le liquide endo-lymphatique. Tel est le méca- 
nisme de la perception des mouvements angulaires de la téte. 

Pour les mouvements en ligne droite, ce sont les cils 
des éléments neuro-épithéliaux des macules de l’utricule et du 
saccule qui sont les organes terminaux impressionnés par le 
mouvement. Ces cils sont garnis d'un conglomérat d’otolithes, 
relativement lourds pour leurs dimensions exigués, qui les 
rendent plus sensibles à l'action de la pesanteur. 

En pratique les composantes des mouvements angulaires 
et des mouvements en ligne droite peuvent mettre en action 
les cils des canaux semi-circulaires ou ceux du saccule et de 
l’utricule, en sorte qu'il n’est pas toujours aisé de savoir 
exactement de quelle partie du labyrinthe dépendent les 
troubles fonctionnels. 

La quantité du mouvement a une influence considérable 
sur la perception. Conformément aux lois de l'inertie, le 
mouvement n'est pas percu tant qu'il reste uniforme, mais 
les moindres variations en plus ou en moins deviennent 
l'origine d'une perception. 

Etant donné l’existence de deux centres vestibulaires un 
droit et un gauche dans la moélle allongée en rapport avec 
les noyaux de DerrErs, d’où partent des fibres croisées et non 
croisées vers les noyaux des muscles oculo-moteurs, on 
sexplique qu'il existe un tonus vestibulaire tenant sous sa 
dépendance le tonus des muscles oculaires et présidant è 
l'’état de repos à leur équilibre. D’après EwaLp, STEFANI et 
d'autres, le tonus musculaire général serait aussi sous la 
dépendance du tonus labyrinthique. 
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Les mouvements des yeux sont intimement associés au 
fonctionnement du labyrinthe non acoustique. Il en est de méme, 
comme nous l’avons vu, du sens tactile et musculaire. La 
dissociation de ces phénomènes crée des symptòmes variés 
dans les divers états. 

A lVétat normal, il existe un nystagmus physiologique 
compensateur, qui a pour but de ramener les images au 
méme point de la rétine pour permettre la vision distincte. 

Les expériences et les observations cliniques ont montré 
que l’excitation des canaux semi-circulaires provoque des 
mouvements des yeux. La première observation est due è 
Flourens en 1845. De très nombreux auteurs l’ont signalé 
depuis lors. 

Chez le chien, l’irritation du canal semi-circulaire hori- 
zontal détermine du nystagmus horizontal, celle du canal 
vertical postérieur du nystagmus vertical et celle du canal 
vertical antérieur une forme mixte. L’excitation des ampoules 
produit des mouvements oscillatoires des globes oculaires. 
(TROMBETTA et OsTINO.) 

L’automatisme caractérise le fonctionnement des trois 
phénomènes associés: sens tactile et musculaire, sensation 
labyrinthique de mouvement, mouvements oculaires. Si l'un 
quelconque cesse, les autres peuvent continuer. C'est ainsi 
que le nystagmus oscillatoire réflexe apparaît fort bien quand 
la fonction visuelle est supprimée, le nystagmus étant surtout 
un réflexe labyrinthique. 

A l'état normal, les sensations labyrinthiques sont incons- 
cientes. L’exagération ou la perversion de ces sensations les 
rend conscientes mais fausses, ne correspondant plus è la 
réalité des déplacements de la téte et du corps. 

Le vertige révèle un trouble du sens de l’orientation par 
excitation, insuffisance ou perversion. 

Pour se rendre compte des lésions pathologiques du 
labyrinthe, il convient nécessairement de connaître d’abord 
comment il se comporte physiologiquement lorsqu'on exagère 
son fonctionnement par excitation ou au contraire lorsqu’on 
le supprime momentanément. 

La surexcitation de la fonction labyrinthique s'obtient 
soit mécaniquement, en exagérant certains mouvements de la 
téte qui ceréent des déplacements intenses et inaccoutumés 
dans l’endolymphe, soit en recourant au voisinage du labyrinthe 
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à des excitations mécaniques, thermiques, chimiques ou élec- 
triques. 

La modification apportée à la fonction normale du labyrinthe 
se traduira par du vertige avec ou sans déplacement ou chute, 
de la surdité, des mouvements oculaires accompagnés de 
paleur de la face, de sueurs, de nausées et de vomissements. 
Ces divers phénomènes apparaîtront soit isolés soit combinés 
entre eux de diverses manières. 

Une donnée physiologique qu'il convient de ne jamais 
perdre de vue c'est que normalement le labyrinthe droit est 
plus spécialement affecté à tout ce qui dans son domaine: 
orientation, équilibre, sensation de mouvement, etc. concerne 
le còté droit et le labyrinthe gauche à tout ce qui concerne 
le còté gauche. 

Toutefois les deux labyrinthes sont généralement impres- 
sionnés à la fois — à des degrés différents à vrai dire — et 
c'est ce qui complique le problème. 


1° Action à distance sur le labyrinthe: 


Le mouvement : 

Un moyen commode d’étudier la fonction labyrinthique, 
c'est de recourir au mouvement rotatoire. On fait tourner le 
sujet, téte droite, autour de l’axe vertical du corps. La rotation 
peut étre active ou passive. 

Rotation active : 

En faisant tourner le sujet debout téète droite rapidement 
sur lui-méme, on constate généralement è l’azrét un nystag- 
mus horizontal dirigé en sens inverse du mouvement de rota- 
tion. Ce nystagmus est favorisé lorsque le regard se porte 
horizontalement en direction inverse du sens de rotation et 
s'affaiblit ou méme disparaît lorsque le regard se dirige dans 
le sens de la rotation. Il peut se produire du vertige et une 
tendance à la chute dans le sens de la rotation. Ce procédé, 
quil n'est pas toujours facile de mettre en pratique chez les 
sujets normaux, a pour lui le mérite de la simplicité. Il 
constitue une épreuve préliminaire rapide qui fournit déjà 
certaines indications chez les malades. 

Rotation passive : 

En fermant les yeux du sujet et en le plagant téte droite 
sur un tabouret tournant, voici ce que l'on observe: Au début 
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du mouvement de rotation, ce mouvement est percu dans sa 
direction réelle. Dès que le mouvement devient uniforme 
cette sensation disparaît (loi de Macn), s'il se ralentit, le 
sujet percoit une rotation en sens inverse. Il en est de méme 
à l'arrét brusque. Si le sujet ouvre les yeux à ce moment, ce 
sont les objets qui lui semblent tourner dans le sens dans 
lequel il a tourné lui méme. 

Pendant la rotation, que les yeux soient ouverts ou fer- 
més, il se produit du nystagmus horizontal dirigé dans le 
sens du mouvement de rotation. On l’étudie par un dispositif 
qui permet à l'observateur d’étre entraîné par le méme 
mouvement et l'on met au sujet des lunettes opaques afin de 
laisser le phénomène se produire isolément et sans entraves. 
En supprimant de cette facon le nystagmus optique qui 
accompagne le nystagmus vestibulaire et la fixité du regard, 
on permet au nystagmus vestibulaire d’acquérir l’entièreté de 
sa valeur. 

A larrét le nystagmus apparaît soit en vision directe, 
mais bien plus fréquemment seulement en vision latérale, 
lorsque le regard se porte en sens inverse du mouvement de 
rotation. Ce post-nystagmus est de sens contraire au mouve- 
ment de rotation. 

Il est à noter ici qu'il est des personnes chez lesquelles le 
nystagmus apparaît en vision oblique sans rotation préalable. 
Il faut tenir compte de la spontanéité de ce phénomène et le 
rechercher préalablement, si possible, chez les sujets pour 
apprécier exactement les états pathologiques. 

On distingue deux secousses dans le nystagmus: un 
mouvement rapide et un mouvement lent. Le nystagmus prend 
le nom de la direction du mouvement rapide parce que 
celui-ci est plus facilement observable. Tous les auteurs sont 
d’accord sur ce point. Cependant pour EwaLp, pour BARANY 
et d’autres, le mouvement lent constitue le mouvement actif 
d'origine vestibulaire et le mouvement rapide est un réflexe 
qui ramène l'oeil dans sa position première. Pour PiétRI et 
Maupent, élèves de Moure, le mouvement rapide seul est 
d’origine vestibulaire, étant donné les connexions importantes 
de l’appareil ampullaire d’un còté avec les noyaux des muscles 
oculaires du mèéme còté. Il convient peut-ètre de remarquer 
en faveur de cette opinion que le fait de porter le regard 
dans la direction du mouvement rapide favorise la production 
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du nystagmus et méme est une condition de son apparition, 
tandis que la vision dans le sens dù mouvement lent l’entrave. 

Le nystagmus horizontal est dà à l'excitation du canal 
semi-circulaire de mème nom, le nystagmus vertical semble 
dù (sans que le fait soit tout-à-fait démontré) à l'excitation du 
canal semi-circulaire vertical postérieur et le nystagmus rota- 
toire à l’excitation du canal semi-circulaire vertical supérieur. 

Pendant la rotation autour d’un axe vertical, l’excitation 
sera d’autant plus forte dans un canal semi-circulaire que 
son arc sera plus voisin de l’horizontale et d’autant plus 
atténuée que ce méme arc sera plus vertical. Dans la position 
verticale, l’'excitation sera nulle parce que les mouvements 
de l’endolymphe dans le canal seront nuls. Au contraire dans 
la position horizontale du méme canal, les mouvements du 
liquide endolymphatique de l’ampoule vers l’arc ou de larc 
vers l’ampoule seront à leur maximum. 

Pratiquement, on réalise le nystagmus dépendant des 
canaux verticaux antérieurs et postérieurs en variant la posi- 
tion de la téte. 

D’après le canal semi-circulaire excité et la position de 
ce canal lors de l’excitation, on aura donc diverses variétés 
de nystagmus: 

nystagmus horizontal droit ou gauche ; 

nystagmus rotatoire droit ou gauche; 

nystagmus vertical supérieur ou inférieur ; 

nystagmus diagonal droit ou gauche en haut ou en bas; 

Polynystagmus, rotatoire et horizontal droit ou gauche, 
bc: i 

Le genre de nystagmus et sa direction sont régis par la 
loi suivante : 

Lorsque la rotation s’opère autour d’un axe vertical, on 
voit comment par rapport au haut de la téte le plan de 
l’horizon sectionne la cornée. La sectionne-t-il horizontalement 
par rapport au haut de la téte, on a un nystagmus horizontal ; 
la sectionne-t-il de bas en haut ou l’inverse, on a un nystag- 
mus vertical. La direction du nystagmus pendant la rotation 
est celle de la rotation; à larrét elle est de sens inverse. 

Après la rotation, on peut observer des phénomènes 
concommitants du nystagmus: du vertige avec tendance à la 
chute en sens inverse du mouvement, assez souvent des 
mausées, parfois des sueurs froides et des vomissements. 
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L'excitabilité labyrinthique varie beaucoup avec les indi- 
vidus et avec les professions. Les équilibristes, les acrobates, 
les danseurs ont assez fréquemment un labyrinthe moins 
irritable ou plutòt des centres moins facilement excités ainsi 
qu'il résulte des recherches entreprises par l’école de Vienne 
et celle de Bordeaux. 


2° Action au voisinage du labyrinthe: mécanique, 
thermique, chimique et électrique: 


a) Action mecanique : 

Il semblerait qu’'en créant de la condensation ou de la 
raréfaction de l’air dans le conduit auditif externe, soit è 
l’aide du ballon de PoLitzER, soit par le masseur raréfacteur 
de DeLsTANcCHE, on doive, par les mouvements correspondants 
du tympan et des osselets, arriver à déterminer des mouvements 
dans le liquide endolymphatique qui seraient le point de 
départ de réactions labyrinthiques. 

Mais lorsquil n’existe ni fistule du labyrinthe, ni excita- 
bilité anormale de cet organe, on ne constate généralement 
aucune réaction par ce procédé. Nous en reparlerons donc 
plus loin. 

b) Action thezmique: 

L’épreuve consiste à injecter dans le conduit auditif 
externe de l'eau à une température supérieure ou inférieure à 
celle du corps. On emploie de l'eau chaude à 40° centigr. 
soit au contraire tiède A 30° ou méme froide à 20° ou 15°, 
en dirigeant le courant vers la partie postéro-supérieure du 
conduit pour ménager le tympan et éviter des réactions trop 
Vives. 

L’eau froide chez l'homme sain provoque des phénomènes 
assez semblables à ceux que l’on observe à l'arrét dans la 
rotation passive, mais en outre une surdité passagère parfois 
très accentuée. Le nystagmus se produit lorsque le regard 
est dirigé du còté opposé au conduit auditif injecté (BARANY). 

Tete droite, on obtient par injection d’eau froide dans le 
conduit droit un nystagmus horizontal et rotatoire vers la 
gauche; par injection d'eau froide dans le conduit gauche, 
un nystagmus horizontal et rotatoire vers la droite. 

Les déplacements de la tète changent le nystagmus 
calorique. La téte est-elle inclinée sur l'épaule gauche et 
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injecte-t-on l’oreille droite à l'eau froide, on a un nystagmus 
horizontal vers la droite. Fait-on le contraire, inclinaison de 
la téte sur l’épaule droite, on obtient un nystagmus horizon- 
tal à gauche. 

L'’eau chaude donne des réactions  moindres, parfois 
nulles: Le nystagmus, quand il se produit, est homonyme, 
c'est-à-dire qu'il a lieu lorsque le regard est dirigé vers 
l'oreille injectée et de ce còteé. 

D’après Barany, les phénomènes observés seraient dus è 
une modification de densité du liquide labyrinthique au voi 
sinage de l'eau chaude ou de l'eau froide. Cette modification 
de densité entraînant un mouvement dans ce liquide, il 
s'agirait là d'une excitation. Pour PiéTRI, au contraire, qui a 
étudié la question sous la direction de MourE, il s'agirait de 
phénomènes vasculaires: vaso-constriction et vaso-dilatation, 
le froid déterminant ici une inhibition de la fonetion labyrin- 
thique du còté injecté*. 

c) Action chimique: 

Cette action ne s'observe guère qu’en pathologie après 
une cautérisation d'un point de l’oreille moyenne. 

d) Action electrique : 

Le courant galvanique continu peut étre utilisé. Son in- 
tensité doit étre réduite en milliampères et augmentée pro- 
gressivement sans secousse en partant du zéro. Les électrodes 
sont appliquées sur les mastoides, aux tragus ou. bien une 
électrode à lun de ces points et l’autre au poignet, selon 
que l'on veut exciter les deux labyrinthes à la fois ou chacun 
d’eux séparément. Dans le premier cas, des courants de 2 è 
4 milliampères suffisent, dans le second on doit employer de 
10 à 25 milliampères. La cathode appliquée è l’oreille droite 
provoque un nystagmus rotatoire vers la droite. L’anode à l’oreille 
droite provoque un nystagmus rotatoire vers la gauche. Le nystag- 
mus est favorisé par le fait de porter le regard très oblique- 
ment dans la direction du mouvement rapide. Le nystagmus 
est le premier phénomène qui apparaisse lorsque les yeux 


* Ce mécanisme n’expliquerait-il pas, en dehors de toute lésion 
de l’oreille, le vertige qui saisit parfois les baigneurs dès leur immer- 
sion dans l’eau et les fait couler à pic? Il en résulterait pour eux la 
mesure prophylactique de toujours obturer les conduits auditifs è 
l’aide de coton non dégraissé, méme sans lésions tympaniques. 
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sont en position latérale (BarANY), les phénomènes concommi- 
tants décrits, tels les troubles de l’équilibre, apparaissent aussi 
mais plus tard. 

La recherche galvanique ne semble pas encore bien pra- 
tique en pathologie comme nous le verrons plus loin. 


SYNERGIE FONCTIONNELLE BINAURICULAIRE 


De méme que les deux pupilles de l'oeil se contractent 
lorsque lune d’elles seulement est soumise à l'action de la 
lumière, on constate dans certains cas une action réflexe 
d'une oreille sur l’autre. 

En comprimant l’air du conduit d'une oreille tandis qu’un 
diapason vibre devant l'autre, il se produit une diminution 
de la perception auditive pendant la compression par con- 
traction spasmodique réflexe du tenseur du tympan. Cette 
épreuve de GeLLÈ est dite positive ou négative selon que ce 
réflexe subsiste ou est aboli. 


B) Symptomatologte. 


Les phénomènes observés à la suite des différentes 
épreuves impliquent l’intégrité des deux appareils ampullaires. 
Ils président plus spécialement chacun aux sensations de 
mouvements ayant lieu dans leur direction. Si, la fonction de 
l'un d'eux étant supprimée, le mouvement de rotation n était 
plus pergu quand il se produit à droite par exemple sl 
s'agissait de l’appareil ampullaire droit ou à gauche sil 
s'agissait de l’appareil ampullaire gauche, le problème serait 
relativement aisé. En fait la rotation excite les deux laby- 
rinthes, davantage toutefois celui qui est situé dans le sens 
de la direction du mouvement. 

Lorsqu'au lieu d'étre anéanti, l’un des appareils ampul- 
laires est irrité, son fonctionnement peut apparaître plus 
intense lors des épreuves que celui du còté normal. 

Le labyrinthe présidant à l’orientation normale de la tèle 
et ayant une influence réflexe sur celle des diverses parties 
du corps et sur la tonicité musculaire, nous verrons plus loin 
les phénomènes produits à l’état pathologique. 

D’une manière générale, on peut dire que les symptomes 
des pyolabyrinthites varieront avec le siége et aussi avec la 
naiure des lésions. 
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Le labyrinthe peut étre atteint dans sa partie acoustique 


ou non acoustique. De là des altérations fonctionnelles de 
deux ordres: acoustiques et non acoustiques. 


TABLEAU DES SYMPTOMES: 


{ ti Surdité 
ep | Bruits subJjectifs 
rire. | Troubles statiques 
Objectifs « È " 
Troubles dynamiques 
Symptòmes: Troubles de 
l’orientation 
Mixtes i 
gh sol Vertiges 
Non acoustiques : bjectifs 


. sp. | nausées, etc. 
et subjectifs ) 


Troubles oculaires 
Troubles musculaires 


1° Symptomes acoustiques : 


Ils consistent en une diminution, une perversion ou une 
disparition de la fonction et en bruits subjectifs Les bruits 
ont pour caractère constant la continuité et pour caractère 
fréquent, la tonalité variée. En plus du bourdonnement typique 
correspondant à U##'— ou U#—, les bruits de sifflets, de 
cloches, de trompettes, etc . .. fréquents dans les labyrinthi- 
tes, ne s'observent pour ainsi dire jamais dans les affections 
de l’oreille moyenne. Il est impossible dans l’état actuel de 
nos connaissances de dire si ces bruits appartiennent en 
propre au nerf cochléaire ou à ses centres d'origine. 

L'intensité des bruits dans la pyolabyrinthite peut étre 
excessive et se reproduire par accès. Des sons subjectifs 
peuvent se surajouter aux sons réels ou bien le méme son 
peut étre entendu deux fois comme dans la diplacousie vraie. 

Le degré de surdité est généralement considérable. Le 
meilleur procédé d’examen réside dans l’emploi du diapason, 
car la montre n’est généralement plus du tout entendue. 
Quant è la parole, il est difficile avec elle de supprimer l’in- 
tervention de l’oreille malade. Le méme reproche peut étre 
adressé toulefois au diapason, surtout pour les sons aigus. 

L’acoumétrie millimétrique à l'aide de mon acoumètre * 


* Voir la bibliographie à la fin de ce rapport, No. 235, 239 et 242. 
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en utilisant la transmission téléphonique de diapasons variés 
et de la voix humaine est la méthode de choix, car elle met 
sùrement à l’abri de l’intervention de l’oreille saine. Celle-ci 
ne peut nullement percevoir les vibrations téléphoniques 
transmises à l’oreille malade. 

Voici deux exemples de feuilles acoumétriques l’une d'un 
cas de labyrinthite circonscrite suite d’otite moyenne chro- 
nique purulente, l'autre de labyrinthite traumatique. 


I. LABYRINTHITE CIRCONSCRITE DROITE, SUITE D'OTITE 
MOYENNE PURULENTE CHRONIQUE 


Valeur millimétrique de l’acuité auditive de 


Mille G. Marie 


mesurée à l’acoumètre special du docteur Trétròp. 


Observations 
Date: = 





Oreille droite: 











Montre ca 
Moyennes à 
j l’état normal: 
Diapason 39 
Musique ar 





Voix humaine — 


Oreille gauche: 














Montre tao, 105 
Diapason tà 168 MI td 229 
Musique ie | bell = he dilaeia 107 
Voix humaine 68 110 
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II, LABYRINTHITE TRAUMATIQUE BILATERALE, PLUS INTENSE 
À DROITE, SUITE DE CHUTE 


Valeur millimétrique de l'acuité auditive de 
M. Sch. Henri 


mesurée à l’acoumètre spécial du docteur Trétròp. 


Observations 


Date : 


Oreilte droite: 
Montre 











Diapason 





Musique 





Voix humaine 





Oreille gauche: 
Montre 


Diapason 





Musique 





Voix humaine 











En essayant la gamme des diapasons, on constate ordi- 
narrement que ce sont les notes élevées qui sont le moins 
percues. 

Herzog, à la suite de l’examen clinique et anatomique de 
sept cas de suppuration du labyrinthe, conclut que le premier 
Signe acoustique de l’envahissement du labyrinthe par la sup- 
puration au cours de l’otite moyenne est le relèvement pro- 
gressif de la limite inférieure des sons graves. 

Le WEBER, latéralisé à l’oreille malade en cas d’otite 
moyenne suppurée sans participation du labyrinthe, se latéra- 
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lise au contraire du còté de l’oreille intacte quand le laby- 
rinthe s’entreprend. Il est cependant des cas où le contraire 
s'observe, bien que la perception labyrinthique soit complè- 
tement abolie du còté atteint. 

L’épreuve de Rinne est positive. Le ScHwABACH est 
diminué. 

Pour éliminer aussi complètement que possible l’interven- 
tion de l’oreille saine ou de l’oreille la moins malade, il 
existe deux procédés: celui de DexnERT-LucAE et celui de 
GrapeNnIGo. Dans le premier procédé on ferme et on ouvre 
alternativement le conduit de la meillenre oreille et l'on tient 
le diapason devant le méat de la moins bonne. Lorsque le 
sujet percoit tout aussi bien pendant l’occlusion du conduit 
de l’oreille la meilleure, la perception a lieu par cette dernière ; 
si la perception a lieu quand elle est ouverte, c'est que cette 
perception se fait par l’oreille malade. 

Le procédé de GrapENIGO consiste à faire vibrer un diapa- 
son au dessus du vertex sans le toucher et dès que le son 
n’est plus percu par l’oreille saine à l’approcher du méat de 
l’oreille malade. S'il est percu, se sera par cette dernière. 
Pour les sons aigus l’épreuve n'a pas une valeur absolue à 
cause de l'impossibilité de supprimer toute perception par 
l’oreille saine. 

20 Symptòmes non acoustiques : 

Ce que nous savons jusqu'à ce jour des fonclions physio- 
logiques du labyrinthe va nous permettre de reconnaître 
jusqu’'à un certain point leur état pathologique. 

On peut diviser les troubles déterminés par la pyo- 
labyrinthite non acoustique en trois catégories: 

1° Troubles de l’orientation. 

2° Troubles oculaires. 

3° Troubles musculaires. 


10 Tronbles de lotientation : 


Les troubles de l'orientation peuvent se diviser en trou- 
bles objectifs et troubles subjectifs. 

a) Troubles objectifs de l’orientation. 

Ces troubles peuvent ètre d’ordze sfatique ou dvynamique, 
selon qu@'on considère le sujet à l’état de repos ou en mouve- 


ment. 
Von STEIN qui a étudié è fond cette question el dont les 
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travaux sont universellement connus nous servira de guide et 
nous permettra de dresser le tableau suivant: 


Yeux ouvyerts 


Orientation statique I Yeux fermés 


a) Debout sur la plante des pieds, les pieds 
joints 

b) sur la plante d'un pied 

c) sur la poinle d’un ou des deux pieds 


lo Sans appareil 


a) Inclinaison de la pointe du pied vers le haut 
20 A l’aide du [ b) IA Ì I ers Ie hau 


a id. id. vers le bas 
goniomètre | 


c) inclinaison du bord externe du pied 
3° Orientation de la téte et du corps 
40 Stabilité statique 


Yeux ouverts 
Ri . 77 L f r 
Orientation dynamique | Yeux fermés 


a) la marche 
b)le saut 
àRecherches concernant: 
a) les extrémités inférieures: Ichnographie 
{ Dynamométrie 


b) les extrémités supérieures ; 
) Ì | Ergographie 


c) le tonus musculaire. 


Examinons les différents points  mentionnés dans ce 
tableau. 


Orientation statlique. 


L'orientation statique s'étudie bien par la station debout, 
les yeux ouverts ou les yeux fermés. 

L'individu normal se tient facilement sur un pied les yeux 
fermés. Le sujet atteint de labyrinthite peut étre incapable de 
se tenir debout les pieds joints et les yeux ouverts dans les 
cas les plus graves, sur un pied les yeux ouverts ou fermés 
dans les cas de moindre intensité. D'après le degré de la 
lésion, le labyrinthique chancelle et tombe lorsqu'on fait cette 
‘expérience. Il faut savoir que ce phénomène ne se produit 
pas toujours immédiatement. Il est parfois retardé. Le secours 
des yeux pour conserver l’équilibre est d’autant plus indis- 
pensable que l'affection est plus grave. 

En clinique ces épreuves qui ont une grande valeur sont 
faciles à réaliser. 

Le gonioméètre permet de varier l'inclinaison du ou des 
pieds du sujet et de mesurer langle fait ‘avec l'horizon. Cet 


6* 
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appareil ingénieux est sans doute utile, mais il donne des 
indications variables avec l’aptitude individuelle à se tenir 
sur un plan incliné. Les différences qui existent déjà sous ce 
rapport chez les sujets normaux sont de nature à influencer 
les essais palhologiques. D’autres causes que l’inflammation du 
labyrinthe peuvent entraver cette épreuve et obliger à y 
renoncer (KimmeL). Inversément, des cas authentiques de 
destruction labyrinthique avec nystagmus intense peuvent, 
après la disparition des troubles de l’équilibre, s'y comporter 
d'une manière très voisine de celle des cas normaux. La méme 
constation fut faite en dehors des accès de vertige dans des 
cas de fistule labyrinthique (BARANY). 

En ce qui concerne l'orientation de la téte et du. corps, 
si les physiologistes ont observé une orientation anormale et 
des positions forcées chez les animaux en expérience, il 
résulte des recherches d’ALexanpER et de BaRANY qu'on 
n'observe rien de spécial sous ce rapport chez l'homme atteint 
de labyrinthite. 

L'épreuve de la stabilité statique est au contraire utile. 
Sous une poussée inattendue, le labyrinthique chancelle et 
perd l’équilibre On fait l'essai les yeux ouverts et les yeux 
fermés, 


Orientation dynamique. 


Les troubles de l’orientation dynamique s'étudient surtout 
par la marche et par le saut les yeux ouverts ou les yeux 
fermés. 

On fait marcher le malade en ligne droite les yeux 
ouverts ou fermés. On observe l’incertitude, les vacillations 
plus ou moins marquées, l'écartement plus ou moins con- 
sidérable des jambes pour maintenir l’équilibre. Dans le cas 
de lésion labyrinthique unilatérale non compensée; le balance- 
ment est plus marqué du còté malade. 

La marche à reculons ou de còté et le saut à pieds joints 
peuvent fournir d’utiles indications. 

Les troubles observés résultent soit de l'irritation du 
labyrinthe, soit de l’arrét partiel ou total de sa fonction. La 
chute serait la conséquence de l'irritation. L’inhibition provo- 
querait l’incertitude de la marche. 

Avec le temps, ces lésions fonctionnelles se compensent 
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et on a tout lieu de croire que les labyrinthes peuvent se 
suppléer l'un l’autre. 

En cas d’alteinte grave aigué des deux labyrinthes, la 
station debout sans appui est ordinairement impossible jusqu'à 
ce que la vue et le sens musculaire aient compensé la fonc- 
tion labyrinthique. 

On peut, à l'exemple de Von SreIN, abtenir des tracés 
photographiques de la marche. Mais s1 nous admirons sans 
réserve les magmifiques travaux de notre savant  collègue, 
qu'il nous soit cependant permis de dire que bien des fois en 
clinique le temps fera défaut pour recourir à cette brillante 
méthode d’exploration. 

Le dynamomèétre et l’ergographe permettront d’apprécier 
le fonctionnement des membres supérieurs. Le dynamomètre 
surtout d'un emploi rapide renseignera sur la puissance mus- 
culaire, il trouvera encore son emploi dans l’appréciation de 
la tonicité. Il convient de faire remarquer ici que certains 
auteurs ont obtenu un résultat négatif de ces dernières 
épreuves (Passow). 

b) Les tcoubles mixtes: subjectifs et objectifé de 
l’ozientation sont représentés par le vertige, les nausées et 
les vomissements. 

Veztige. Le vertige est, comme nous l’avons vu, un 
trouble du sens de lorientation, il provient donc d'une 
excitation, d'une insuffisance ou d'une perversion d'une des 
parties constituantes de ce sens. C'est un phénomène presque 
constant et d’ordre primordial dans les affections du laby- 
rinthe. Il peut nécessairement apparaître à la suite de trou- 
bles des parties les plus éloignées des centres du sens de 
l’orientation. Nous ne occupons ici que du vertige provoqué 
par l’appareil ampullaire. 

Avec Bonnier et Escar, nous distinguons dans le vertige 
deux éléments fondamentaux: 1° Ze veztige proptement dit, 
trouble objectif d’incoordination motrice se traduisant par 
l’incapacité de la station debout et de la locomotion et une 
perte plus ou moins accusée d'’équilibre, trouble sous la dé- 
pendance des centres bulbo-protubérantiels. 

20 La sensation veztigineuse, subjective, qui, d’après 
Bonnier, relève d'un trouble de l’écorce cérébrale au niveau 
de la circonvolution pariétale ascendante. 

GrasseT distingue trois catégories de vertiges, d’après la 
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nature du trouble de la fonction labyrinthique: vertige akiné- 
tique par insuffisance, vertige hyperkinétique par excitation, 
vertige parakinétique par perversion. 

Le vertige labyrinthique vrai a pour caractéristique de ne 
point s'accompagner de perte de connaissance (CHarcoT); c'est 
ce qui le différencierait du vertige d'origine bulbaire ou céré- 
brale. Il s'accompagne ou est précédé de bruits subjectifs, 
parfois de surdité, de nausées et vomissements (relation du 
noyau de Derrers avec celui du pneumogastrique) et de 
troubles oculaires (relation du noyau vestibulaire avec celui 
des muscles oculaires). 

Le vertige offre le type épisodique, pactoxpstique, continu 
ou apoplectiforme. Il est indépendant des troubles de l’orien- 
tation, en sorte que les troubles de l’équilibre peuvent étre 
nuls ou peu apparents alors qu'il existe un vertige intense. 
Inversément le vertige peut ètre absent et les troubles de 
l’orientation extrémement intenses. 

Le vertige provient le plus fréquemment d'une irritation 
du labyrinthe non acoustique. L’excitation des canaux semi- 
circulaires provoquerait une sensation. de rotation, celle des 
organes vestibulaires. une sensation de propulsion ou de 
rétropulsion, d’enfoncement ou d’élévation en ligne verticale. 
A Vétat physiologique ces sensations se manifestent parfois 
pendant le réve. 

Le diagnostic du vertige se fait par l’interrogatoire du 
malade et par diverses épreuves. 

Deux procédés sont surtout utilisés: l’épreuve de RomBeRG 
et la rotation active ou passive. 

Epreuve de Rombezg. Le sujet debout, pieds joints et bras 
contre le corps peut rester immobile les yeux fermés. En ce cas, 
le labyrinthe fonctionne normalement. S'il se produit des oscil- 
lations, le labyrinthe est insuffisant du còté où elles se pro- 
duisent. En cas d’insuffisance, il peut y avoir compensation : 
le retour à l'équilibre ayant lieu par l’intervention du laby- 
rinthe normal. L’oscillation à droite et à gauche sans com- 
pensation dénote, d’'après BoxxNIER, une insuffisance des deux 
appareils ampullaires. 

Dans le vertige hypokinétique l'oscillation est dente; elle est 
impulsive dans le vertige hyper- ou parakinétique unilatéral. 

Elle revét la forme de l’ivresse parfois avec chute brusque 
dans le vertige hyperkinétique bilatéral. 
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Epreuve cotatolze : 

Active: En faisant tourner le sujet sur lui-méme, les 
yeux ouvents et les yeux fermés, on peut obtenir des résul- 
tats analogues è ceux de la rotation passive. Mais ce procédé 
est loin d'étre toujours applicable. 

Passipe: Le sujet est placé sur le tabouret tournant. On 
note le nombre de tours à la suite desquels le vertige se 
produit, de quel còté a lieu la tendance à la chute et la 
durée du vertige. 

Comme nous l’avons vu, le vertige peut étre déterminé 
par d'autres causes qu'une lésion de l’appareil ampullaire. Le 
vertige d’ozigine ampullaite s'accompagne ordinairement de 
bourdonnements et de troubles de l’ouie. L’épreuve de Rom- 
BERG est positive. Le vertige dù à une lésion du nerf vesti- 
bulaire dans son trajet osseux est difficile à diagnostiquer. 
On l’observe surtout dans la syphilis tertialre (LAnnoIs). Une 
paralysie du facial qui lui est accolé pourra mettre sur la 
voie du diagnostie. 

Le vertige d’ozigine bulbaize s'’occompagne d’'altération 
du rythme cardiaque, de névralgie du trijumeau, de polyurie, 
glycosurie, paralysie glosso-, labio-pharyngée, etc. ...; les 
réflexes binauriculaires ont disparu, le signe de RomBERG est 
négatif. 

Le vertige cerebelleux a un RomBERG négatif, il s'accom-. 
pagne des troubles des lésions du cervelet. Ceux-ci sont par- 
fois fort peu accusés, méme en cas d’abcès volumineux du 
cervelet, ainsi que je l’ai observé*. 

Le vertige cozfical s'accompagne d'un Romgerc positif et 
de la conservation des réflexes binauriculaires. Il est plus 
subjectif qu'objectif. 

En l'absence de lésions bien nettes, le diagnostic diffé- 
rentiel du vertige est toujours difficile. 

Chez le labyrinthique, le vertige peut étre constant et 
dans n'importe quelle position, méme au lit dans les formes 
graves. Il peut survenir par accès, que le sujet soit debout 
ou assis. Il est parfois tellement intense que le malade assis 
est jeté violemment en bas de sa chaise. 


* Dr. TrÉérROP. Abcès latent du cervelet chez un opéré d’attico- 
antrectomie et d’évidement mastoidien (Bulletin de la Société Belge 
d’Otolaryngologie, 1904). 
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En outre des excitations mécaniques, des excitations 
thermiques ou électriques peuvent aussi le faire réapparaître. 
Pour compléter le tableau des troubles subjectifs, qui 
font ordinairement cortège au vertige, il y a lieu de mention- 
ner les nausées et les vomissements, les sueurs froides, 
l’angoisse, les tendances lypothimiques qui effraient vivement 
le malade et son entourage. 


Troubles oculaires: 


A létat physiologique, les oscillations du globe oculaire 
autour de son axe horizontal ou vertical nécessaires au main- 
tien de la vision distincte pendant le mouvement sont inti- 
mement associés au fonctionnement du labyrinthe. 

Ainsi que nous l’avons vu précédemment, les centres ves- 
tibulaires des noyaux de Derrers maintiennent le tonus des 
muscles oculaires et à l’état de repos président è leur 
équilibre. 

L’irritation du labyrinthe provoquée par l’inflammation 
peut à elle seule déterminer des mouvements étendus des 
globes oculaires ou au contraire de petits déplacements ryth- 
miques comme ceux du nystagmus. 

Alors que ces réactions ne se produisent pas spontané- 
ment, on pourra les faire apparaître par un complément d’ex- 
citation du labyrinthe malade en recourant aux méthodes que 
nous avons examinées en parlant de la physiologie du laby- 
rinthe. Avant de mettre en jeu ces méthodes, il faudra s'as- 
surer que, par le simple fait de la vision dans certains sens, 
en vision latérale notamment ou par des déplacements de la 
téte, ces phénomènes n’apparaissent déjà point. 

Le mouvement oculaire qui a été le plus étudié jusqu'à 
ce jour en clinique et qui a fourni de très précieuses indica- 
tions au sujet des pyolabyrinthites, c'est en première ligne : 
le nvsfagmus. 

Le nystagmus peut aussi avoir une autre origine, il peut 
ètre notamment oculaire. Le nystagmus oculaire se distingue 
de l’auriculaire en ce qu'il s'accompagne d'une diminution de 
la vue et d’absence de la sensation subjective d’oscillation 
des objets. 
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TABLEAU DES REFLEXES OTO-OCULAIRES: 


. sv 
si 
3 
= 
I ME 4 ] 
Mi tsl È i Horizontal 
- <® ' 
sona St ESS | Vertical 
ca di = (n°) . 
i gra ae 3 2 | Diagonal 
de faible de ; 
o di > Sha Rotatoire 
amplitude 3 ; 
Aa oa dii i i active 
a a orizontal 9 Mécanique Rotation | passive. 
o E.) Vertical = =] Thermique] Compression 
SE . > A . . , . 
2. 2 | Diagonal 25 | Chimique | Raréfaction 
. Pri è 
Rotatoire © | Electrique | Attouchement local 
LE, Déplacements 7 
ri Horizontal 
Mouvements| synergiques Oblique 
de grande | des globes î 
a I Rotatoire 


amplitude oculatres 


A Vétat pathologique, le nystagmus est spontané ou pro- 
voqué, il subit des modifications en infensife et en duree, 
d’après l’excitabilité des canaux semi-circulaires lésés, en di- 
rection d’après le siége de la lésion. 

Si l'on admet que le nystagmus est non pas un phéno- 
mène d’inhibition, mais bien un phénomène d’'irritation du 
labyrinthe non acoustique, il sera aisé de se rendre compte 
que plus le labyrinthe sera irritable ou irrité déjà par l’inflam- 
mation, plus rapide sera son apparition et surtout plus 
longue sera sa durée pour une méme excitation. Lors de la 
destruction du labyrinthe, le nystagmus n'apparaîtra plus par 
excitation du còté atteint, à condition que le mode d’excita- 
tion employée ne puisse pas mettre en jeu le labyrinthe du 
cOté oppose. 

La direction du nystagmus est en rapport avec celle du 
canal lésé (GrapENIGO). Le nystagmus horizontal esi provoqué 
par la lésion d'un canal horizontal. Il semble probable que 
le nystagmus vertical est provoqué par la lésion du canal 
semi-circulaire vertical inférieur ou postérieur, le nystagmus 
rotatoire par la lésion du canal semi-circulaire supérieur. Et 
sì par exemple dans une pyolabyrinthite droite, après avoir 
observé du nystagmus horizontal gauche, on constate ensuite 
du nystagmus rotatoire dans le méme sens, il est permis de 
supposer que l'inflammation se propage du canal semi-circu- 
laire externe droit au canal semi-circulaire vertical supérieur 
du méme còté. 


CI 


90 Texéte6p 


Telle est schematiquement la genèse du nystagmus è 
l’état pathologique. 

En clinique, les choses ne sont malheureusement pas 
aussi simples. Ainsi, il faut tenir compte du fait que des 
excitations différentes d'un seul et méme canal semi-circulaire 
peuvent produire du nystagmus dans deux directions oppo- 
sées des globes oculaires (GrapENIGO). Ces nystagmus à vrai 
dire n’ont généralement pas la méème intensité. 

Dans un travail récent sur la labyrinthite aigué circons- 
crite, ALExanpER note dans un cas du nystagmus du coté 
malade comme indice d’augmentation d’excitabilité de l’appa- 
reil vestibulaire au début de l’affection; un nystagmus en 
sens inverse, c'est-à-dire vers le còté sain par inhibition par- 
tielle ou totale du labyrinthe malade, lorsque la maladie fut 
à son maximum et qui perdura jusqu'à son déclin; enfin, le 
nystagmus se manifesta indifféremment dans les deux sens 
d’après la direction du regard. 

ALEXANDER distingue trois degrés d’intensité du nys- 
tagmus: 

1° nystagmus lege, qui ne se produit que dans le sens du 
regard ; 

20 nvstagmus d'un degte inferienz, nous dirons moyen, 
qui se produit en outre lorsque le sujet regarde droit de- 
vant lui; 

3° nvstagmus le plus intense qui existe dans toutes les 
positions du globe oculaire. 

Le nystagmus auriculaire spontané ou provoqué est hori- 
zontal, vertical, diagonal, rotatoire, à mouvements fréquents 
et de peu d’amplitude ou à mouvement lents et de grande 
étendue. Il'est symptomatique si pas toujours d'une inflam- 
mation, tout au moins d'une excitation du labyrinthe, il ne 
s'accompagne pas d'une diminution de l’acuité visuelle mais 
d'un mouvement apparent des objets qui entourent le malade, 
contrairement au nystagmus d’origine oculaire. 

C'est par l'étude è la fois de l’oeil et du labyrinthe que 
l’on arrive dans les cas douteux à donner au nystagmus sa 
véritable origine. 

Le nvstagmus spontane s'observe le plus souvent dans 
la position horizontale extréme des globes oculaires et plus 
fréequemment lorsque le regard est dirigé en sens opposé de 
l’oreille malade. 
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Toutefois, il peut se produire à l’occasion d'un autre 
mouvement des globes oculaires. 

Le nystagmus horizontal est le type le plus communé- 
ment observé, il s'accompagne parfois de mouvements de 
rotation. Le nystagmus vertical est plus rare. Les diverses 
formes de nystagmus spontané s'observent dans les affections 
aigués ou chroniques de l'oreille moyenne qu'il faut bien se 
garder de confondre avec les labyrinthites. 

Examinons les divers modes d’apparition du npsfagmus 
auticulaize provoque à Vétat pathologique et leurs applica- 
tions cliniques. 

L’excitation nécessaire peut étre mecanique, thexmique, 
chimique ou electzique. 


Nystagmus par rotation. 


Le nystagmus provoqué par des excitations mécaniques 
s'étudie le mieux en clinique par rotation du corps autour 
de son axe vertical. Cette rotation peut ètre active ou passive, 
comme nous l’avons vu, selon que le sujet utilise ses muscles 
pour produire le mouvement ou qu'il est entraîné mécanique- 
ment par une force étrangère: tabouret tournant, plateforme 
de von STEIN ou simplement trapèze suspendu par deux cor- 
des que l'on tord autour d'un axe vertical et qu'on làche 
ensuite brusquement. 

Les règles du nystagmus par rotation ont surtout été 
bien établies par ALExANDER et par BaRranY. 

L’épreuve se fait les yeux ouverts ou les yeux fermés. 
Rappelons que la rotation détermine un nystagmus pendant 
la rotation et un nystagmus à l’arrèt brusque du mouvement. 
Les difficultés d’observation du premier le font généralement 
négliger en faveur du second ou postnystagimus. Normale- 
ment le postnystagmus a sa secousse rapide dirigée en sens 
inverse du mouvement de rotation. Il se produit en vision 
directe, mais surtout en vision latérale, le regard se portant 
en sens inverse du mouvement de rotation. 

Dans le dispositif commode imaginé par Barany, la rota- 
tion se fait à la main par l’intermédiaire d’une tige métallique 
dont est muni le dossier d’un tabouret tournant. Le mouve- 
ment doit ètre régulier et uniforme. La vitesse de rotation 
conseillée est d’un demi-tour à la seconde. Le maximum d’effet 
sobtient par dix rotations en vingt secondes environ. Il est 
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utile de mettre des lunettes opaques au sujet pour annihiler 
tout effort d’accomodation et laisser le nystagmus se pro- 
duire sans aucune entrave et sans accompagnement de nystag- 
mus optique. 

Des recherches de Barany sur deux cents personnes nor- 
males, il résulte que le postnystagmus horizontal succédant 
à la rotation a une durée moyenne à droite de 44 secondes, 
à gauche de 39 secondes. 

Il faut savoir que normalement, la durée du nystagmus 
varie avec l’àge du sujet et aussi avec son état au moment 
de la recherche. Sans grande différence de six à quarante- 
neuf ans dans sa durée moyenne, il diminue un peu à un 
age plus avance. 

Le nystagmus rotatoire ne semble point influencé par 
l’àge. Sa durée moyenne est à droite de 24 secondes et à 
gauche de 22 secondes. L’état du moment peut l’influencer 
de 6 à 7 secondes. 

La neurasthénie augmente la durée du nystagmus hori- 
zontal et n°a guère d’influence sur le nystagmus rotatoire. 

Dans la suppuration localisée d'un labyrinthe, d’après le 
stade de cette suppuration, ou bien le nystagmus dépendant 
du còoté malade en cas d’irritation sera augmenté en durée 
ou bien il apparaîtra normal ou à peu près. 

Sur 197 cas de lésions du canal semi-circulaire horizontal 
Jansen relève 57 cas de vertige et 24 de nystagmus vers le 
còté sain, 1 seul cas de nystagmus vers le còté malade. 

Dans la destruction du labyrinthe, le postnystagmus par 
rotation dans la direction du còté malade sera moindre que 
celui qui sera engendré par rotation dans la direction du còté 
sain. L’un et l'autre en effet proviendront uniquement du còté 
saln. Nous avons vu que la rotation, quel qu'en soit le sens, 
excite à la fois les deux labyrinthes. 

Le fait qu'un seul labyrinthe peut produire du nystagmus 
dans les deux sens complique évidemment le problème. Si la 
rotation excite davantage le labyrinthe situé du còté où se 
fait cette rotation, elle ne met nullement le labyrinthe du còté 
opposé au repos. 

Les méthodes d’excitation par variation de pression de 
l’air du conduit auditif externe ou par injection d'eau à une 
température différente de celle du corps n’offrent pas le mème 
inconvénient. 
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Nystagmus par raréfaction et compression de l’air dans le 
conduit auditif externe. 


A l'aide de la poire de PoLitzER ou du masseur raréfac- 
teur de CharLEs DeLSTANCHE, on peut produire dans le con- 
duit de la raréfaction ou de la condensation de l'air qui y 
est contenu. S'il existe un orifice rétro-auriculaire, suite d’'opé- 
ration, on encapuchonne la région auriculaire à l’aide d'un 
entonnoir ou d'une cloche en caoutehouc a laquelle on adapte 
la poire de PoLitzEeR ou le masseur de DELSTANCHE. 

Le nystagmus se constate à l’aide de ce dispositif dans 
les cas de fistule du labyrinthe. Il faut pour quil apparaisse 
que l'excitabilité de l’organe soit conservée. 

La raréfaction qui tend à diminuer la pression de l’endo- 
lymphe donne une excitation moindre que la compression. 
Les deux réunies donnent l’excitation maxima. 

Dans la fistule du labyrinthe, on observe à la compres- 
sion un nystagmus du còté malade et à la raréfaction un 
nystagmus du còté sain. Si le labyrinihe est détruit, on n'a 
plus de réaction du còté atteint. 

Cette méthode d’excitation du labyrinthe est plus active 
que l’épreuve thermique ; elle donne encore des résultats quand 
la sensibilité à l'eau froide a totalement disparu. 


Nystagmus par excitation thermique. 


L’injection dans le conduit auditif externe d’eau à une 
température inférieure à celle du corps (30° centigr.) déter- 
mine comme nous l’avons vu, dans la position verticale de 
la téte, lorsque l’appareil vestibulaire est intact un nystagmus 
du còté opposé ; l’injection d'eau de température supérieure 
à celle du corps un nystagmus du coté injecte. 

L’eau froide donne le maximum d’excitation. Si la réac- 
tion ne se produit pas avea de l'eau à 30°, on abaisse la 
tlempérature jusqu'à 20 et méme 15° centigrades. On note le 
degré de température de l'eau, la durée et la direction du 
nystagmus provoqué ou son absence. 

Il est contre-indiqué de recourir à cette méthode en cas 
de perforation sèche ou traumatique du tympan. Toutefois, en 
protégeant cet organe à l’aide de coton aseptique imprégné 
de vaseline stérilisée, on peut dans certains cas tenter 
l’épreuve. 
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Dans la destruction du labyrinthe l’injection d'eau chaude 
ou froide ne produit pas de nystagmus. C'est un moyen de 
s'assurer d’'emblée de cette destruction (BaranY). 

Nous laisserons de còté le nystagmus chimique qui n'a 
guère d'application, pour parler du 


Nystagmus galvanique. 


Le nystagmus électrique est provoqué par l’application 
d'un courant continu dirigé soit d'une oreille à l'autre, soit 
d'un membre vers cette oreille. Nous en avons parlé précé- 
demment. 

En clinique, la recherche du nystagmus galvanique n'est 
pas encore bien pratique parce quon peut obtenir cette 
réaction sans différence notable avec le còté sain dans des 
cas où la méthode thermique et les variations de pression 
de Lair du conduit ne donnent plus rien. 

Barany a trouvé toutefois des differences de réaction 
dans certains cas entre le còté détruit et le còoté sain. 

NEUMANN, par contre, a obtenu un nystagmus typique en 
mettant une électrode dans la cavité d’évidement total d'un 
labyrinthe. Il s'agissait là d'un nystagmus provenant de l’exci- 
tation du nerf vestibulaire ou du noyau de Derrers. En cas 
de destruction totale du labyrinthe, on peut donc observer un 
nystagmus dù à l'irritation du tronc du nerf cochléaire ou 
vestibulaire ou des centres d'origine de ces nerfs. Ce nystag- 
mus a pour caractère de ne pas augmenter par la rotation, 
contrairement à celui d'origine périphérique. | 

La marche du nystagmus est variable. Il peut augmenter, 
diminuer, ow rester  stationnaire. Si l’augmentation est en 
rapport avec l’aggravation de la pyolabyrinthite, il n’en est 
pas de mème de la diminution qui peut éètre symptomatique 
d’une amélioration, mais aussi d'une aggravation du mal et 
étre la résultante de la destruction des éléments sensitifs. 

Le nystagmus peut survenir par accès. Un effort, une 
fatigue, une émotion en surexcitant le labyrinihe peuvent lui 
donner naissance, 

Les diverses formes de nystagmus décrites sont souvent 
combinées, le nystagmus horizontal s'observe le plus fréquem- 
ment. 

La durée essentiellement variable peut étre aussi longue 
que celle des bourdonnements. 
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Mouvements synergiques des globes oculaires. 


En plus du nystagmus, on peut provoquer par excitation 
du labyrinthe malade des mouvements étendus des globes 
oculaires. 

HexxeBERT étudiant l'influence de la compression et de 
la raréfaction de l’air dans le conduit auditif externe chez 
des labyrinthiques. a constaté que les pressions centripètes et 
centrifuges provoquent des mouvements de déplacement syner- 
giques brusques des globes oculaires dans un sens horizontal, 
vertical ou oblique. 

Ces mouvements sont égaux, mais de sens inverse, selon 
qu'ils résultent de la condensation ou de la raréfaction. 

Ce sont les réflexes appelés par l’auteur: e/lexes ofo- 
oculaizes objectifs par opposition aux mémes réflexes s22- 
jectifs dans lesquels, sans déplacement apparent des globes 
oculaires, le malade voit les objets se déplacer dans un sens 
déterminé. 


Troubles musculaires. 


En dehors des accès d’irritation du labyrinthe dus au 
processus de suppuration, le malade dans la position horizon- 
tale semble normal. Les troubles n’apparaissent que lorsque 
. doit intervenir l’orientation. Ces troubles varient sur une 
grande échelle. Peu marqués dans les cas légers, ils sont 
au contraire très apparents et très pénibles dans les formes 
graves. 

On observe, avant la période de compensation, qui ne 
survient que plus tard, de la titubation, du tremblement con- 
vulsif des membres et du cou. Ce tremblement peut appa- 
raltre intense, le sujet éitant assis, ainsi que je lai observé 
plusieurs fois. 

La fatigue apparaît rapidement à l'occasion du travail 
musculaire le plus minime de la vie courante. Cette fatigue 
est intense et les sujets s'en plaignent régulièrement. 

Si, avec Ewarp et STÉFANI, on .admet que le tonus mus- 
culaire est sous la dépendance du tonus labyrinthique, on se 
demande pourquoi les iroubles de ce tonus ne s'observent 
pas dans la position couchée. GrapeNIGO explique la fatigue 
rapide par l'effort musculaire trop grand proportionnellement 
au but qui provient, lui, des troubles de perceplion par défaut 
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d’orientation statique et dynamique. Mais alors comment ex- 
pliquer l’apparition de ce tremblement chez des malades 
assis, le dos bien appuyé, en état, d’équilibre stable sans 
intervention musculaire, ainsi que )ai eu l’occasion de l’ob- 
server ? 

Sì le relàchement de toute la musculature se constate 
assez fréquemment dans les labyrinthites scléreuses en dehors 
de toute inflammation purulente, il nen est pas de méme 
dans les pyo-labyrinthites. 

L’altération du sens et de la force musculaires, du sens 
tactile et de la pesanteur ne semble ici constante ni facile- 
ment décevable, 

Le myotonomètre de HarrENBERG* peut rendre des ser- 
vices dans la recherche de la valeur du tonus musculaire. 


Troubles respiratoires el circulatoires. 


Des troubles de la respiration et de la circulation ont 
été signalés parfois dans les labyrinthites aigués. La fréquence 
et la petitesse du pouls n’y sont point rares. La respiration 
peut étre plus superficielle et plus fréquente. Le trouble pro- 
fond apporté au fonctionnement général de l’organisme par 
l’inflammation du labyrinthe explique aisément, avec l’émoti- 
vité plus ou moins grande du sujet, ces phénomènes. 


Fiévre. 
La fièvre n’existe pas dans la pyolabyrinthite. Quand elle 
se déclare, il faut songer à une complication. 


Destruction argué du labyrinthe par suppuration et 
pyolabyrinthite latente. 


Il nous reste à dire quelques mots de ces deux formes 
d’endo-pyolabyrinthites: lune à symptomes bruyants, l’autre 
presque sans symptomes. 

La destruction aigue du labvzinthe par suppuration a 
comme symptòmes succédant immédiatement à la Iésion un 
nystagmus rotatoire et horizontal très accusé vers le còté 
sain, un vertige intense accompagné de nausées et de vomis- 


* V. bibliogr. No 129, 
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sements, des troubles intenses de l’équilibre qui rendent la 
marche impossible. Le sujet se couche sur le còté sain, le 
regard dirigé vers le còté malade, ce qui réduit au minimum 
les divers phénomènes réactionnels. Il est très pénible d’ob- 
tenir du malade qu'il modifie sa position. Après 3 ou 4 jours 
ces symptoòmes s'alténuent et disparaissent insensiblement. 

La pyolabvzinthite latente est l’état qui succède aux 
poussées aigués lorsque la suppuration ne guérit pas. C'est 
une des formes menacée constamment des complications les 
plus graves. L’absence de symptòmes bien marqués, due è la 
perte d’excitabilité du labyrinthe, donne une sécurité aussi fausse 
que dangereuse. 

Nous nous sommes appesantis surtout sur la symptòma- 
tologie fonctionnelle parce qu'elle est la clef du diagnostic et 
du traitement qui en découle. 

L’examen des lesions locales permettra de compléter 
cette partie. 

En dehors du traumatisme, très fréquemment la pyolaby- 
rinthite est la conséquence d’une otite moyenne purulente 
négligée. C'est du còté de l'oreille moyenne que l’investi- 
gation devra porter. Quand le tympan a partiellement ou tota- 
lement disparu, l’examen de l’état de la paroi labyrinthique 
s'impose. Il a beaucoup d’importance, il en est de méme des 
recherches concernant le facial. Par sa situation dans la paroi 
osseuse du labyrinthe, le facial est tout particulièrement ex- 
posé. Il faut noter toutefois la grande résistance de ce nerf 
qui peut encore fonctionner normalement alors que sa gaîne 
osseuse a été deétruite par la suppuration. Dans les formes 
aigués, la parésie ou la paralysie faciale est un symptòme 
prémonitoire de suppuration labyrinthique, d’autres fois ce 
symptòme lui est secondaire. C'est surtout le facial inférieur 
qui est atteint. La recherche de l’extitabilité des muscles in- 
nervés par le facial et les réactions électriques de ce nerf 
répondront de la gravité de ses lésions. 

Bezold a relevé 80% de paralysies faciales dans les cas 
de nécrose du labyrinthe. 

L’examen de la paroi labyrinthique sera fait d’une fagon 
extrémement soigneuse et méthodique en recourant à la 
cocaine-adrénaline. S'il existe des granulations ou des polypes, 
on s'efforcera de diminuer la virulence des germes renfermés 
dans l’oreille moyenne par des bains antiseptiques, parmi les- 
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quels l'eau oxygénée tient la première place. On enlèvera 
ensuite doucement à la pince ou à l’anse stérilisées ces néo- 
plasies inflammatoires, en évitant l’arrachement brusque des 
parties volumineuses. Mieux vaut sectionner ou morceller à 
plusieurs reprises. On examinera méthodiquement au fin stylet 
boutonné et à l’aide d'un excellent éclairage toutes les parties 
visibles. Le stylet devra étre manié avec la plus grande lé- 
gèreté pour ne pas faire d’effraction dans la paroi malade. 
Le promontoire, les fenétres ovale et ronde seront acces- 
sibles, mais le canal semi-circulaire externe échappera è 
la vue. 

C'est la plupart du temps au cours de l’opération pour 
la cure radicale de l’otite moyenne purulente que ce genre 
d'examen permettra le diagnostic précis de la lésion laby- 
rinthique. Il est d’ailleurs encore hérissé de nombreuses dif- 
ficultés en raison de la profondeur du territoire à examiner, 
de sa petitesse, du sang qui le masque et des lésions elles- 
mémes qui sont parfois fort petites ou soustraites à la vue 
par une membrane fibreuse cicatricielle, barrière naturelle de 
défense du labyrinthe qu'il convient de respecter. Cette méme 
membrane fibreuse se produit au toit de l’antre et masque 
parfois une lésion osseuse sous-jacente ainsi que J'ai pu l'ob- 
server.* 

L’aspect des lésions osseuses est celui que l'on rencontre 
ailleurs: os rouge, rugueux dont la structure normale a plus 
ou moins disparu, revétant la teinte noiràtre dans la nécrose. 
Le stylet renseignera sur sa consistance. La saillie du canal 
semi-circulaire externe peut étre aplatie par résorption osseuse 
el sa lumière apparaître extérieurement sous forme d'une 
ligne sombre è la suite de l’amincissement de la paroi. Par- 
fois on observera sa perforation. 

Dans une statistique de Jansen portant sur 187 cas, on 
trouve 124 cas d’érosion du canal semi-circulaire horizontal, 
7 cas d’érosion du canal semi-circulaire supérieur et 6 cas 
de la branche commune à ces deux canaux. 

Il n'est pas toujours aisé de savoir si réellement le laby- 
rinthe est atteint d’inflammation purulente méme lorsque la 
paroi osseuse a disparu. (Para-labyrinthite de Von Srein). 


* Dr. Trérrop. Volumineux abcès du cerveau conséeutifà une otite 
movenne purulente. (Bulletin dela Société Belge d'Oto-laryngologie, 1907). 
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Nous avons vu, en effet, que le périoste interne peut protéger 
le labyrinthe membraneux contre l’infection. 

D'après von STEIN, on peut conclure è l’infection du laby- 
rinthe, si, la paroi osseuse externe du canal semi-circulaire 
externe ayant disparu, on constate deux ouvertures après un 
écouvillonage soigneux à l’ouate. De méme, si après netto- 
yage soigneux de la paroi labyrinthique, celle-ci se recouvre 
de pus ne provenant pas des parties environnantes, mais bien 
de sa profondeur; enfin, si, en exergant une légère pression 
sur l’étrier, on fait sourdre du pus par les orifices d'un canal 
semi-circulaire. En ce qui concerne le promontoire et la fe- 
nétre ovale, il est plutòt exceptionnel de constater nettement 
leur ouverture. La carie superficielle du promontoire n'est 
pas rare. 
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MARCHE, COMPLICATIONS, TERMINAISON DES PYOLABY- 
RINTHITES 


La marche des pyolabyrinthites est essentiellement variable 
avec la localisation de la lésion, la virulence et la nature des 
germes qui lui ont donné naissance, la résistance du sujet qui 
en est atteint. 

La pyolabyrinthite peut étre divisée en deux grandes 
classes: la pezipvolabvzinthite qui n'est qu@un processus 
d’avancement de la suppuration vers le labyrinthe et l’ende- 
pvolabvzinthite qui constitue à elle seule la pyolabyrinthite 
proprement dite qui nous occupe. 

L’endopyolabyrinthite peut étre cizconsezite ou diffuse. 

Hinsser6 a pu réunir 6 cas d’autopsie d’endopyolaby- 
rinthite circonscrite. 

L’endoppolabvzinthite cizconsczite peut guérir naturelle- 
ment à la suite de la réaction leucocytaire amenant la for- 
mation d'une barrière fibro-membraneuse isolant la partie 
malade de la partie saine, suivie de la résorption de l’exsudat 
et l’organisation fibreuse ou méme osseuse du foyer des lé- 
sions. La guérison peut étre le fait d’une intervention ration- 
nelle. L’affection peut aboutir à la formation d'un séquestre, 
S'ily a nécrose. Elle peut devenir le point de départ d’une 
pyolabyrinthite diffuse ou de complications endo-cràniennes 
auxquelles succombe le malade. 
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La marche peut étre lente et rémittente, latente ou au 
contraire suraigué. 

Après la guérison, la fonction du territoire atteint reste 
compromise. 

Il ya lieu, comme nous l’avons vu précédemment, de ne 
point confondre les symptòmes d’irritation locale de voisinage 
en l’absence d'une suppuration méme circonserite du laby- 
rinthe avec cette dernière. 

L’endopvolabvzinthite diffuse aboutit à la destruction 
totale du labyrinthe. Dans les formes avec nécrose, les dou- 
leurs sont vives et fréquentes. Elles sont dues à la carie 
osseuse. 

La paralysie faciale s'’observe dans les quatre cinquièémes 


des cas de nécrose. Lorsque la nécrose est limitée au lima- 


con, la paralysie faciale peut n'étre que temporaire. L’élimi- 
nation du limagon entraîne nécessairement une surdité com- 
plète du coòté atteint. 

La nécrose peut étre primitive ou secondaire, ce qui est 
le cas le plus fréquent, elle est partielle ou totale. 

Dans ces cas de nécrose du labyrinthe, la guérison sur- 
vient par élimination spontanée ou mobilisation et extraction 
du séquestre. 

Si la pyolabyrinthite peut étre engendrée par des lésions 
endocraàniennes, il est bien plus fréquent d’observer qu'elle 
leur donne naissance. On considère en effet qu’'à elle seule 
l’endopyolabyrinthite est plus fréquente que toutes les autres 
complications intra-cràniennes d’otite moyenne purulente réu- 
nies (JANSEN). 

Les conséquences habituelles de l’extension de la pyo- 
labyrinthite à la cavité crànienne sont la leptoméningite puru- 
lente et l’abcès du cerveau ou du cervelet. La propagation se 
fait par le sillon sigmoide, le toit de la caisse, l'aqueduc du 
vestibule ou du limacon, le canal translabyrinthique ou la 
gaîne des vaisseaux et des nerfs: tel à travers le labyrinthe 
l’extension du processus par la lame criblée au prolongement 
arachnoidien qui accompagne le nerf auditif dans le conduit 
auditif interne. L’inflammation peut encore à travers la paroi 
du canal de Fallope se propager au facial sous forme de 
périnévrite, gagner le trou auditif interne et se transmettre 
au prolongement méningé. 

Cette infection de la cavité crànienne survient sponta- 
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nément ou è la suite de traumatisme accidentel ou opératoire. 
Elle s'annonce par une fièvre intense, subcontinue, de l'agi- 
tation, de violentes douleurs dans toute la téte, parfois de la 
rachialgie, du délire, des troubles intellectuels, de la rigidité 
de la nuque, des vomissements, des contractions cloniques 
ou toniques des muscles de la face ou des membres, de la 
parésie ou de la paralysie des muscles de l'oeil, de l’inégalité 
pupillaire, du nystagmus d’origine centrale, de la stase papil- 
laire, l’apparition du signe de KeRNIG, l’exagération des réflexes, 
de la petitesse et de l'irrégularité du pouls. 

La ponction lombaire fournit un liquide plus ou moins 
trouble renfermant des microbes et des leucocytes mono-ou 
polynuclées d’après la réaction de défense de l’organisme. 
Ces symptòmes sont ceux de la meningite putulente. 

L’abcès du cexveau a des symptòomes variables d’après 
son siège. Nous en parlerons au chapitre du diagnostic. 

L’abcés du cetvelet peut évoluer insidieusement, presque 
sans symptòmes, comme il m’a élé donné de l’observer. La 
douleur peut-on dire est le seul phénomène constant, elle 
est occipitale. Les autres symptòmes sont le vertige, la titu- 
bation, le nystagmus, la déviation conjuguée de la téte et des 
yeux en sens inverse de la lésion, la raideur de la nuque, la 
douleur de l’occiput à la pression. La température est peu 
élevée et le pouls lent. Par la ponction lombaire, on retire 
un liquide normal, mais dont la pression peut ètre augmentée. 

Les troubles du facial peuvent avec la céphalée étre les 
deux seuls symptòomes de l’abcès du cervelet. Ces troubles 
peuvent étre intermittents. Dans un cas suivi d’autopsie, j'ai 
pu attribuer leur origine à la compression exercée par l’abeès 
du cervelet sur le tronc du facial entre son origine bulbaire 
et son passage dans le conduit auditif interne. 


VI 
DIAGNOSTIC ET PRONOSTIC 


Diagnostie : 


Il importe tout d’abord de ne point confondre /e /aby- 
cinthisme, qui s'observe assez fréquemment au cours des 
otites moyennes purulentes aigués ou chroniques, avec l’endo- 
pyolabyrinthite. 
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En dehors de toute inflammation purulente du labyrinthe, 
l’irritation labyrinthique consécutive par exemple à la com- 
pression des fenétres ovales et rondes par un exsudat de 
l’oreille moyenne, à linflammation purulente de celle-ci, à la 
présence de cholestéatome, d'une carie fort limitée de la paroi 
labyrinthique, d'un séquestre de minimes dimensions, à une 
cautérisation chimique au voisinage de la paroi labyrinthique, 
l'irritation par l’une quelconque de ces causes peut provo- 
quer l’apparition d’un syndrome labyrinthique simulant à s°y 
méprendre celui de l’endopyolabyrinthite. 

Il pourra en effet se déclarer consécutivement des ver- 
tiges violents obligeant le malade à garder le lit, à s'y tenir 
immobile, des nausées, des vomissements, du nystagmus en 
vision directe, en vision latérale ou quand le malade fixe un 
objet du nystagmus de fixation; de l'irrégularité du pouls, de la 
déséquilibration, une tendance à la chute du còté atteint, de 
la faiblesse musculaire et de la céphalée. La fièvre est ordi- 
nairement absente. 

Tous ces symptòomes qui peuvent apparaître à la suite de 
lésions minimes du labyrinthe rendent perplexe sur le diagnostic. 

La paracentèse dans le cas d’exsudat enkysté de la caisse 
ou d'otite moyenne purulente aigué, les pansements appro- 
priés ou la cure radicale dans l'otite moyenne purulente 
chronique lèveront généralement tous les doutes. 

Les phénomènes du labyrinthisme disparaissent ordinai- 
rement avec la cause qui les a engendrés. Dans les cas légers, 
outre le repos au lit et les soins antiseptiques ou aseptiques 
de l’oreille moyenne joints à ladministration de très. faibles 
doses de bromhydrate de quinine amènent généralement une 
rapide amélioration. Rien de semblable ne s’observe habi- 
tuellement dans l’endopyolabyrinthite vraie. 

En regard des symptòomes bruyants du labyrinthisme, il 
convient de se remémorer la symptomatologie nulle ou presque 
nulle de l’endopyolabyrinthite latente qui expose le malade 
d'un instant à Vautre aux complications les plus graves. Dans 
cette forme, c'est par l’interrogatoire du malade, un examen 
des plus attentifs: local et fonetionnel par les méthodes pré- 
cédemment décrites, que l’on arrivera à poser le diagnostie. 

Il faut penser A la propagation de la suppuration au laby- 
rinthe lorsque au cours d'une otite moyenne purulente chro- 
nique, surtout d'une ofife ancienne negligee, on constate di 
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au point de vue acoustique une: diminution de l'ouie portant 
sur les notes élevées ou les notes les plus graves; 2° au 
point de vue labyrinthe non acoustique: des vertiges, des 
naustes, des vomissements, du nystagmus apparaissant dans 
les conditions décrites précédemment, de la parésie ou de la 
paralysie faciale ; 3° au point de vue de la région toute entière : 
des douleurs violentes de l'oreille et de la téte. 

On attribue généralement à l’abolition fonctionnelle du 
labyrinthe acoustique une grande valeur. 

L'absence de surdité n’exclue pas cependant le diagnostic 
de pyolabyrinthite, car ainsi que nous l'avons vu, la pyolaby- 
rinthite circonscrite peut exister sans surdité. Passow a publié 
un cas de fonction auditive encore passable chez une. per- 
sonne atteinte de destruction des trois canaux semi-circulaires 
d’un coté et de fistule labyrinthique de lautre coté. 

Les bruits subjectifs de foralife vaziee indiquent tout au 
moins une souffrance du labyrinthe acoustique. 

Le vertige, les troubles de l'équilibre, les mouvements 
oculaires spontanés ou provoqués ont moins de valeur en 
eux-mémes que par leur coexistence avec l'otite moyenne 
purulente. 

En procédant avec méthode, les épreuves thermiques et 
mécaniques du labyrinthe non acoustique fournissent de pré- 
cieux éléments de diagnostic. Le signe de fistule labyrinthique 
décrit  précédemment est précieux à établir. L'absence de 
réaction à l’injection d'eau froide dans le conduit caractérise 
la mort du labyrinthe. 

Il importe de faire le diagnostic différentiel de la pyola- 
byrinthite d’avec la méningite, l’abcès extra-dural, Vabcès du 
cerveau et du cervelet. Ces lésions peuvent coexister avec la 
pyolabyrinthite soit primitivement, soit secondairement à titre 
de complications. 

La céphalée, les nausées, les vomissements, les vertiges 
sont des symptòomes communs à ces diverses affections. 

Examinons les symptòmes qui n'appartiennent pas è la 
pyolabyrinthite. Dans la mezingite sézense, on observe des 
phénomènes de compression cérébrale et d’excitation corticale, 
de la raideur de la nuque, des troubles convulsifs et paraly- 
tiques, un pouls ralenti, de l’oedème de la papille optique, 
parfois du coma. Rien de semblable ne se voit dans la pyo- 
labyrinthite, 
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Le liquide céphalo-rachidien est clair et sort sous forte 
pression. La pyolabyrinthite ne produit pas d’augmentation 
de pression du liquide. 

Le meningisme, les accidents pseudo-méningitiques qu'on 
observe surtout chez les enfants, dus problament à des phé- 
nomènes de congestion septique, d’infiltration, d’oedème, dis- 
paraissent par le traitement médical ou chirurgical des lésions 
de l’oreille moyenne. 

La meningite purulente localiscee ou généralisée débute 
par un frisson violent qui se répète ordinairement. La fièvre 
est intense, continue, à faibles rémissions, il y a de la photo- 
phobie et de la constipation opiniàtre. 

Si la méningite est /ocalisee au toit de la caisse, on 
observe du retentissement sur les nerfs de la base du cràne: 
des paralysies oculaires et des modifications pupillaires. 

Si elle se localise à l’étage postérieur, on a de la raideur 
de la nuque, des troubles du pouls et de la respiration. 

La meningite putulente diffuse offre une succession 
de symptòmes d’irritation d’abord, de paralysie ensuite: du 
délire, des convulsions, de l’hyperesthésie, de la rétraction du 
ventre en bateau, du rétrécissement pupillaire. A_la période de 
paralysie appartiennent la déviation conjuguée des yeux, la 
dilatation inégale des pupilles, l’hémiplégie, la paralysie des 
sphyncters, l’irrégularité du pouls et de la respiration, la res- 
piration de CneyNE-SToKESs: tous symptoòmes que l’on n'observe 
pas dans la pyolabyrinthite. 

La ponction lombaire aide encore au diagnostic différen- 
tiel: clair dans la pyolabyrinthite, le liquide céphalo-rachidien 
de ponction lombaire est au contraire coloré et trouble, parfois 
franchement purulent dans la méningite purulente. La pres- 
sion y est augmentée, la quantité d'albumine plus considérable. 

A Vexamen microscopique, on trouve des polynucléaires 
abondants. Cette polynucléose s'observe dans la méningite 
purulente localisée comme dans la méningite purulente dif- 
fuse. On y décèle souvent des microbes par l’examen direct 
surtout du produit de la centrifugation. La culture ne réussit 
pas toujours. L’inoculation aux animaux est plus probante. 
On rencontre le plus communément des streptocoques, des 
staphylocoques, des pneumocoques ou des méningocoques. La 
Iymphocytose avec la présence du bacille de Roca dans le 
sédiment centrifugé caractérise la méningite tuberculeuse. La 
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présence du méningocoque de WEICHSELBAUM caractérise la 
méningite cérébro-spinale épidémique. 

L’examen du sang fournit aussi des indications utiles au 
diagnostic. 

Dans la méningite circonscrite, on observe de la leucocy- 
tose: 20 a 25,000 globules blanes avec 94% de polynucléaires, 
dans la méningite diffuse de 835 à 60,000 avec 92 à 95% de 
polynucléaires. 


Les abcés intra-craniens ; 


L’abcès extra-dutal évolue parfois presque sans symp- 
tomes. D'autres fois, il existe des signes de compression : 
ralentissement du pouls et névrite optique, les autres symp- 
tomes varient selon que cet abcès siège au niveau de l'étage 
moyen ou de l’étage postérieur du cràne. 

L’abcès encephalique d’après la statistique de JANSEN 
ne se produit quune fois sur 2650 cas de suppuration aigué 
de l’oreille et 6 fois sur 2500 cas d’otite moyenne purulente 
chronique ; il est plus fréquent à droite qu’'à gauche. Souvent 
insidieux dans son développement, il offre à la période d’état 
trois catégories de symptòmes: des symptòmes de suppuration, 
des symptòmes diffus de compression cérébrale et des symp- 
tomes de localisation. 

Ce sont les svmptomes diffus de compression et de loca- 
lisation qui permettent le diagnostic différentiel d’avec l’endo- 
pyolabyrinthite. 

Le ralentissement du pouls est considérable, il peut tom- 
ber à 40 pulsations et au dessous. Le pouls peut aussi devenir 
irrégulier. Il se produit des troubles de la respiration qui 
devient lente, superficielle, des troubles psychiques d’excita- 
tion ou de dépression, des troubles oculaires tels que l’iné- 
galité pupillaire, du strabisme, de l'oedème de la pupille. Les 
symptòmes de localisation varient avec le siége de l’abcès. 

L’abces du lobe tempoto-sphenoidal par irritation peut 
donner de l'épilepsie Jacksonnienne. Rien de semblable ne 
s'observe dans la pyolabyrinthite. 

La compression ou la destrection du tissu cérébral en- 
traîne des parésies ou des paralysies du coté opposé à l’abcès, 
parfois des contractures, de la déviation de la téte et des 
yeux vers l'hémisphère lésé (JAnsEN et OppenHEM), de la para- 
lysie de la troisième paire incomplète ordinairement du coté 
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de l’abcès, du ptosis, de la mydriase et de la paralysie de la 
sixième paire. 

Si cet abcès siége à gauche, il y a, d’après là statistique 
de ScameceLow, dans 52% des cas des troubles du langage : 
de l’aphasie motrice et sensorielle. On observe encore de 
l’hémianopsie homonyme. 

L’abcès du lobe frontal donne des troubles moteurs plus 
ou moins nets avec aphasie si c'est le lobe frontal gauche 
qui est atteint. Il y a aussi des troubles psychiques. 

L’abcès occipital entraîne surtout des troubles visuels : 
hémianopsie, hallucinations visuelles, cécité psychique. 

L’abcès cerebelleux peut, comme nous l’avons vu, évo- 
luer lentement, insidieusement, sans autre symptòme que la 
céphalée occipitale qui n'est d’ailleurs pas continue et peut 
offrir des rémissions. On constate ordinairement de la stase 
papillaire. Quand ils existent, les symptòmes suivants sont 
importants pour fixer le diagnostic: la raideur de la nuque, 
les troubles de l’équilibre, lataxie et l’asynergie cérébelleuses 
(perturbation dans l’association des mouvements), les signes 
de compression des nerfs cràniens et des. centres bulbaires. 
Ces symptòmes ne se rencontrent pas dans l’endopyolabyrin- 
thite isolée. 

Le nystagmus calorique fournit un élément de plus pour 
le diagnostic différentiel. Aboli en cas de destruction labyrin- 
thique, ce réflexe subsiste ordinairement en cas d’abcès endo- 
crànien sans lésions du labyrinthe. 

La coexistence de ces diverses inflammations rendra dans 
certains cas le diagnostie fort difficile. 


Pronostie: 

Dans les formes aigués d’endopyolabyrinthite, la marche 
est rapide et le malade peut succomber emporté par l’une ou 
l’autre des complications ci-dessus décrites. 

Dans les formes chroniques, on observe assez  fréquem- 
ment des rémittences et des poussées successives d’inflam- 
mation. Les formes latentes sont dangereuses en raison de 
l’éclosion subite des complications. 

La labyrinthite circonscrite, surtout celle des canaux semi- 
circulaires, est d’un pronostic éminemment plus favorable que 
la labyrinthite diffuse. 

La nature de l’infection entre aussi en ligne de compte. 
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Si l’infection scarlatineuse est sévère, la pyolabyrinthife tuber- 
culeuse est particulitrement moins meurtrière, elle tend dans 
certains cas spontanément à la guérison. 

La guérison survient dans les diverses formes avec ou 
ans" necrose. 

D'après GerBER, la nécrose du labyrinthe donne 16° de. 
morts. Pour BezoLp, la mortalité s’élèeve à 20%. 

Les statistiques de mortalité par pyolabyrinthite varieni 
beaucoup avec les auteurs de 10 jusqu'à 86% ! 

HinsBere sur un total de 171 cas, dont on peut écarter 
comme cause de mort une affection étrangère à la pyola- 
byrinthite, relève une mortalité de 47%. 

En comparant toutefois les diverses statistiques, HinsBERG 
arrive à l’estimation d'une mortalité de 15 à 20%. 

Les diverses complications décrites assombrissent beau- 
coup le pronostic. 


VII 
TRAITEMENT 


Le traittement de l'endopyolabyrinthite est peeventif ou 
cutatif. 

Traitement préventiî: 

Etant donné que les lésions purulentes de l’oreille moyenne 
sont universellement reconnues comme étant la cause la plus 
frequente et la plus répandue de linfection du labyrinthe, il 
y a accord unanime chez les otologistes pour traiter les otites 
moyennes purulentes pour elles-mémes et aussi à titre prophy- 
lactique vis-à-vis du labyrinthe. 

Cette opinion est renforcée par l’'expérience clinique qui 
enseigne que ce sont précisément les otites moyennes puru- 
lentes anciennes négligées qui exposent le plus aux compli- 
cations labyrinthiques. 

Si une simple paracentèse suffit dans les cas de réien- 
tion d’exsudat liquide dans la caisse avec intégrité du tympan 
a faire cesser les phénomènes d’irritation labyrinthique, il faut 
lorsque les lésions sont plus avancées enlever les fongosités, 
les osselets cariés, laver ou curetter prudemment V'attique 
ete ... ou bien si l'on ne vient pas à.bout de la suppuration 
de l’oreille moyenne par ces petites interventions, recourir à 
la cure radicale classique, qui supprime tous les foyers de 
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suppuration et établit un large drainage soit par la mastoide 
et le conduit, soit par le conduit seul notablement élargi. 

Les sons à donner è l’oreille moyenne sont d’auiant plus 
urgents que les phénomènes d’irritation du labyrinthe ont fait 
leur apparition et s'accusent davantage. 


Traitement curati: 


Le traitement curatif esi medical ou chirutgical. 
Le traitement medical : 


Le traittement médical aura un double but: combattre les - 


symptòmes, luiter contre l’infection. 

On placera le malade dans les conditions de repos, de 
tranquillité et d’hygiène les plus favorables. On évitera les 
moindres bruits, les moindres déplacements inutiles qui exa- 
gèrent les phénomènes réactionnels. On atténuera l'intensité 
de l’éclairage naturel ou artificiel. 

Le régime sera substantiel sous un faible volume et 
dépourvu de matières irritantes ou fermentant facilement dans 
le tube -digestif On veillera à la liberté du ventre. Les déri- 
vatifs intestinaux, le calomel notamment sont nettement indi- 
qués. 

Contre les bourdonnements, les vertiges et les troubles de 
l’équilibre les sels de quinine, le valérianate et surtout le 
bromhydrate administrés à faible dose: de un à deux centi- 
grammes deux ou trois fois par jour sont utiles. Ils doivent 
ftre longitemps continués. 

Les douleurs violentes seront transitoirement combattues 
par les calmants habituels, en s’abstenant autani que pos- 
sible de ceux qui dépriment et atténuent les moyens de défense 
comme les bromures ou qui constipent comme l’opium. 

Les métaux colloidaux en frictions locales, sous forme de 
pommade, précédées d’un lavage savonneux de la région pour 
faciliter l’absorption ou mieux les injections intra-veineuses 
ou intra-rachidiennes, ces dernières en cas de menace du 
coté des méninges, remplissent une indication fort utile. Dé- 
pourvus d’effets nuisibles, les métaux colloidaux: le collargol 
notamment, obfenus electriguement agissent comme de véri- 
tables ferments luttant efficacement à distance contre les 
germes de l’infection, 

Il est certain que ces moyens combinés avec les soins 
locaux, les pansements appropriés de l’oreille malade ont une 
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grande valeur et ils ont sans doute à leur actif des guérisons. 
L’on ne doutera plus qu'ils puissent, dans certains cas étre 
réellement efficaces lorsqu'il sera possible de coniròler préa- 
lablement les. lésions d’une fagon indubitable comme la 
ponction lombaire a permis de le faire récemment pour la 
méningite. 

Traitement chirurgical: 

Si l’accord est unanime sur la nécessité du traitement 
préventif, il s'en faut de beaucoup qu'il en soit de mèéme du 
traittement curatif chirurgical. 

Les uns ouvrent systématiquement le labyrinthe méme en 
cas d'endopyolabyrinthite circonscrite, les autres s'abstiennent 
complètement, en partant de cette donnée que si la pyolaby- 
rinthite est circonscrite, elle guérit seule, si elle est diffuse, 
l’opération n'a presqu’'aucune utilité. 

Entre ces deux opinions extrémes, il y a place pour une 
opinion moyenne. 

Lorsque l’endopyolabyrinthite diffuse coincide avec l’abcès 
du cerveau ou la méningite purulente, l’ouverture large du 
labyrinthe me semble nettement indiquée. En effet, pourquoi 
s'abstient-on surtout de toucher au labyrinthe? Pour ne point 
détruire les barrières naturelles qui se produisent à la suite 
de la réaction de défense du territoire atteint en face de l’in- 
fection. 

Cette appréhension fort respectable disparaît en cas de 
méningite purulente constituée. L'on n'a plus rien à perdre, 
mais au contraire tout à gagner à draîner largement le foyer 
qui suppure. i 

Il m'a été donné d’observer assez récemment deux cas de 
pyolabyrinthite diffuse avec extension aux méninges qui furent 
tellement améliorés, transitoirement il est vrai, par une large 
ouverture du labyrinthe carié et le drainage intermittent par 
ponction lombaire que je n’hésiterais pas à opérer encore è 
l’avenir, regrettant toutefois que de pareils cas nous parvien- 
nent sì tardivement. 

Comme la pyolabyrinthite diffuse est fort grave, il est 
certain qu'on aura encore à compter longtemps avec une mor- 
talité assez élevée, mais est-elle réduite par l’intervention 
opératoire? Il est certain que l’ouverture large du labyrinthe 
n'est en elle-mème ni mutilante, ni grave (PoLITZER), mise en 
parallèle avec la sévérité de la pyolabyrinthite. 
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BoxxIngHaus dans son traité de 1908 relate que HinsBERG 
sur 68 cas d’ouverture large du labyrinthe ne trouve qu’une 
seule fois que la mort soit due à cette opération. FREYTAG sur 
77 cas de pyolabyrinthite sans méningite avec ouverture opé- 
ratoire du labyrinthe ne relève qu'une mortalité de 45%, tan- 
dis que les non opérés en fournirent 15%. 

HinsperG dans une autre statistique portant sur 25 cas 
opérés n'a pas un mort, alors que les non opérés en don- 
nent 12%. 

Sl était acquis que les cas eurent de part et d’autre la 
meme gravité, ces chiffres trancheraient la question sans 
conteste. 

Il est certain aussi, d’autre part, que l’on a guéri des mé- 
ningites otogènes sans toucher au labyrinthe. (LermoyEez, HEN- 
NEBERT.) Ces cas furent-ils à infection moins virulente, à ter- 
rain plus résistant ou bénéficièrent-ils d'une thérapeutique 
mieux conduite ou d'une intervention plus précoce? 

Virulence des germes et résistance locale et générale de 
l'individu sont en effet, avec la précocité du traitement, des fac- 
teurs primordiaux de guérison. Pour étre spécialistes, nous ne 
devons jamais perdre de vue la nécessité absolue d’augmenter 
la résistance du malade par tous les moyens dont nous dis- 
posons, car c'est en dernière analyse cette résistance qui entraîne 
la guérison. Il ne faut point s’étonner dès lors que la cure de 
l’otite moyenne purulente, des ponctions lombaires, des soins 
locaux et généraux appropriés puissent maîtriser la pyola- 
byrinthite et l’une de ses complications: la méningite. Ce qui 
rend difficile l’appréciation de l’utilité ou de la nécessité de 
l’opération sur le labyrinthe c'est que la grandeur de ces deux 
facteurs: virulence de l’infection et résistance de l’individu 
nous sont fort imparfaitement connus. 

Les indications de la nécessité d’ouvrir le labyrinthe se 
déduisent : 1° de l’exfension de la supputation dans les ca- 
vites labytinthiques, 2° de la gravite des svmptémes laby- 
cinthiques. Ce que nous savons de l’abolition parfois rapide 
de la fonction du labyrinthe par les lésions nous oblige à 
donner plus d’importance à la première de ces indications. 
L'accord existe sur ce point entre les auteurs qui s'en sont 
occupés tout spécialement. 

L’état de l’ouie doit aussi entrer en ligne de compte. Le 
sujet possède-t-il encore d’un còté une cuie convenable, est- 
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elle considérablement affaiblie du còté atteint, le facteur audi- 
tion devient négligeable. L’ouie est-elle au contraire fortement 
affaiblie de part et d’autre ou encore n’existe-t-elle plus que 
du còté atteint, le danger vital doit primer les inconvénients 
de la surdité pour autoriser une intervention. 

S'il y a nécrose du labyrinthe, s'il s'est formé un séquestre 
ici encore la conduite diffère avec les appréciations individuel- 
les. Les uns enlèvent le séquestre systématiquement, les autres 
se contentent de favoriser sa mobilisation et son expulsion au 
dehors. 

On peut diviser les opérations sur le labyrinthe en deux 
catégories: Za labvzinthectomie qui a pour but d’enlever un 
séquestre du labyrinthe, et /a /abwzinthotomie qui réalise son 
ouverture. 

L'une et l’autre comportent une hémostase des plus soi- 
gneuses, l’emploi dans ce but de l’adrénaline et d’un éclairage 
électrique intense. 

Si l’ablation d'un séquestre peut se faire dans certains 
cas par le conduit sans que l’oreille moyenne ait subi l’évide- 
ment, l’ouverture du labyrinthe comporte toujours préalable- 
ment l’exentération totale de l’oreille moyenne et la résection 
étendue de la paroi postéro-supérieure du conduit, du mur de 
l'attique, l’ouverture de l’antre et une résection du massif 
osseux du facial aussi étendue que le permet l’intégrité du 
nerf. 

L'instrumentation comporte des fraises sphériques de 1'/ 
à 5 millimètres actionnées électriquement ou à la main ou 
des petits burins ou gouges de méme diamètre, une fine curette 
de 1'/ à 2 millimètres, un stylet fin et bien flexible et de 
fines pinces à longs mors mousses pour les. fragments ou 
séquestres. Une seringue de Pravaz à aiguille 27201552 pour 
aspirer le pus des diverses parties du labyrinthe et au besoin 
les irriguer à l'eau oxygénée et des écouvillons montés très 
fins comme ceux que j'ai montrés au Congrès de 1904 auront 
leur utilité. Inutile d’ajouter que le tout, selon l'usage, sera 
sotgneusement stezilise. Le protecteur facial d'Escat-BourGuET 
protégera le nerf contre toute échappée. 

Plusieurs procédés ont été préconisés pour l’ouverture du 
labyrinthe. 

JANSEN a décrit deux voies d’accès. En cas de suppura- 
tion du limagon, on peut, à son exemple, pénétrer près du 
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promontoire sous le nerf facial, devant la fenétre ovale dont 
l'ouverture est agrandie. A la curette le pus et les granula- 
tions sont enlevés. Par cette attaque antérieure, en maniant 
prudemment la curette on évite de léser la carotide lorsque 
celle-ci se trouve au niveau de la partie moyenne du limagon. 

Si c'est le vestibule qui suppure et qu'il existe soit un 
abcès du cervelet soit un abcès extra-dural profond venu du 
labyrinthe ou l’ayant infecté, on ouvre largement l’antre mas- 
toidien, on isole au ciseau la paroi postérieure de cette 
cavité ou une partie du toit de l'antre jusqu’'à la capsule laby- 
rinthique. A l’aide de ciseaux étroits et droits, on délimite è 
petits coups d’arrière en avant et en haut la moitié posté- 
rieure ou les deux tiers du canal semi-circulaire supérieur et 
si c'est nécessalre le canal semi-circulaire inférieur. On isole 
le vestibule en enlevant la moitié postérieure du canal semi- 
circulaire horizontal. On peut alors voir et élargir le vestibule. 
L’attaque en avant est limitée par la crainte de léser le facial 
près de la moitié antérieure du canal semi-circulaire horizon- 
tal. Il faut veiller aussi à-ne léser ni la dure-mère, ni le sinus 
pétreux supérieur et se souvenir que le golfe de la jugulaire, 
quand il est élevé, s'applique contre le canal semi-circulaire 
postérieur. 

HinsserG et Borky attaquent le labyrinthe par la paroi 
profonde de la caisse. HinsBERG recommande d’ouvrir d’abord 
la branche antérieure du canal horizontal en un point perpen- 
diculaire au-dessus de la fenétre ovale et de prolonger cette 
ouverture en arrièére. La fenétre est élargie, en supprimant 
son rebord inférieur. Quant au limacon, on l’ouvre à sa partie 
inférieure en attaquant la paroi mince du promontoire. 

Borey trépane en arrière sur l’aditus au niveau de la 
salllie du canal semi-circulaire externe. Ce point est beaucoup 
plus éloigné du facial que celui préconisé par HinsBERG qui 
en est très rapproché. Il continue l’ouverture du canal en 
avant. Le pont osseux du facial est soigneusement respecté 
entre la tranchée du canal externe et la fenètre ovale. L’espace 
situé entre les deux fenétres ovale et ronde est détruit à la 
fraise. L’extrémité antérieure de la fenétre ovale est alors 
agrandie en avant et en bas vers le point culminant du pro- 
montoire, puis en arrière jusqu'au niveau de la fenétre ronde. 

BourgueT pour protéger le facial contre toute échappée 
funeste de la fraise ou du burin, ce qui peut arriver dans les 
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méthodes précédentes, enlève l’étrier s'il existe encore, puis, 
introduisant dans le vestibule à travers la fenéètre ovale bien 
ouverte le talon de son protecteur facial en croissant, applique 
la plaque en croissant sur la saillie du canal semi-circulaire 
externe, l’aqueduc de Fallope étant complètement masqué par 
la largeur du protecteur. 

L’échancrure de ce dernier correspond à une verticale 
passant par le pòle postérieur de la fenéètre ovale et se trouve 
alors en regard de l’orifice évasé du canal horizontal distant 
du facial de trois millimètres environ. La trépanation se fait 
dans cette échancrure ouvrant en une fois le vestibule et 
l’orifice ampullaire du canal externe et du supérieur. Se diri- 
geant un peu vers le haut, on trépane l’extrémité inférieure 
de la branche antérieure du canal vertical. Le protecteur est 
enlevé et la branche antérieure du canal externe ouverte d’avant 
en arrière en s'éloignant du facial. 

La branche postérieure du canal externe répérée par un 
fil métallique ressortant par le vestibule peut étre ouverte si 
on le juge nécessaire. 

BourgueT résèque alors, comme Borey, l'espace osseux 
séparant les deux fenétres. 

Pour le limacon, il attaque la saillie du promontoire en 
s'arrétant en haut au bec de cuiller et en avant à l’orifice 
tympanique de la trompe. On se borne à ces ouvértures sans 
vouloir faire un évidement pour ne pas blesser la carotide 
qui, du simple contact avec la trochlée, peut arriver à la 
recouvrir Ces ouvertures assurent un bon drainage. 

Pour résumer l'ensemble de la technique opératoire du 
labyrinthe, nous dirons que lorsqu’on en a le choix, le procédé 
le plus facile consiste è attaquer la paroi labyrinthique de la 
caisse en répérant très exactement le trajet du facial. L’attaque 
se fera au tour électrique à l’exemple de VacHeR, de Borey et 
d’autres ou simplement à la gouge, au ciseau et à la curette 
d’après l’entrainement et l’habileté personnelles. Le protecteur 
d'Escat-BoureueT est utile pour l’ouverture du canal semi- 
circulaire externe, à condition qu'il soit bien appuyé sur ce 
canal et non point sur l’aqueduc de FaLLope qu'il a mission 
de protéger. Une légère excavation à ce niveau dans l'épais- 
seur mèéme du protecteur nous semblerait utile pour prévenir 
tout écrasement du facial. 

L’ablation de Vétrier, la résection du pont osseux entre 


XVI? Congrès I. M. — 16? Section. S 


114 Trétzòp 


les deux fenétres et l’ouverture du limagon, comme le préco- 
nisent Borey et BourgueT donnent le maximum de sécurité. 

Le curettage extrèmement prudent sera fait avec la plus 
grande légèreté de main. On aspirera le pus à l’aide d’une serin- 
gue de Pravaz à aiguille mousse et l’on fera, si on le juge è 
propos, une injection poussée doucement d'eau oxygénée. 

Pour le drainage, on peut mettre une fine mèche de gaze, 
mais pour ma part, je crois la chose inutile et méme plutòt 
nuisible. Le drainage de la caisse suffit. 

Le premier pansement sera fait plus ou moins rapide- 
ment d'après l’'état du malade. Si l’asepsie ne suffit pas, c'est 
a l'eau oxygénée quil conviendra de donner la préférence. 

En terminant ce modeste rapport bien incomplet sans doute 
vu l'étendue considérable de la question et l’incertitude de 
nombreuses données controversées et encore à l’étude, quiil 
nous soit permis de rendre hommage d’abord à la mémoire 
du professeur BezoLp décédé pendant cette étude et d'expri- 
mer ici l'estime que nous inspiraient ses travaux. 

Quant à nos très honorés collègues étrangers et belges 
qui eurent la grande amabilité de mettre avec. empressement 
leurs publications à notre disposition, qu'ils nous excusent 
d’avoir été contrainut trop souvent de les résumer brièvement 
et quils veuillent accepter pour leur obligeance nos remer- 
ciements les plus sincères. 
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Des interventions surle golfe de la jugulaire. 


Par le Professeur E. J. MOURE (Bordeaux). 


Le titre mème de ce rapport indique que nous n’avons 
pas è étudier ici la pathologie du golfe de la jugulaire, ni è 
nous occuper de l’étiologie des phlébiteset thromboses de cette 
région. Peu nous importe actuellement que l’infection se pro- 
duise par la voie vasculaire, par la voie d’ostéite, par transport 
du pus ou par traumatisme. Nous ne nous occuperons pas 
davantage des signes fonctionnels qui décèlent l’existence de 
cette grave complication otique. 

Nous avons simplement à considérer un malade atteint 
de suppuration sinuso-jugulaire et à nous occuper des moyens 
chirurgicaux à l’aide desquels nous pouvons parer aux graves 
accidents qui le menacent, exposer en un mot les procédés 
opératoires dont dispose la chirurgie moderne pour aller dans 
cette région si profonde et si inaccessible en apparence. 

Toutefois avant d’entrer de plein pied dans le sujet qui 
va faire l’objet de ce Rapport, je dois rapporter un cas inté- 
ressant parce qu'il a été vérifié à l’autopsie. Il démontrera 
d'une part la gravité bien connue de cette complication et 
d’autre part les difficultés diagnostiques avec lesquelles il faut 
parfois compter au moment de poser l’indication thérapeu- 
tique. 

Jai eu l’occasion d’examiner et de suivre jusqu’à sa fin 
un malade atteint d'une supppuration profonde atteignant le golfe 
de la jugulaire et le dernier coude du sinus, qui évolua insi- 
dieusement, sans fièvre, sans troubles généraux, sans céphalées 
meme, ni vomissements. Dans ce cas le seul symptòme pré- 
senté par la malade fut un écoulement d’oreille d’une abon- 
dance excessive persistant en dépit de tous les traitements 
locaux les plus régulièrement appliqués. 

Ce fut la seule raison qui me décida à pratiquer l’antro- 
tomie et par conséquent le drainage de la caisse, par la mas- 
toide. La suppuration n’en continua pas moins, le pus s'écou 
lant aussi bien par l’oreille que par le drain mastoidien. Bien 
plus, en pressant sur les muscles du cou, au niveau de la 
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pointe de la mastoide, Je faisais sourdre la sécrétion purulente 
dans la cavité antrale, ce qui me fit un moment supposer 
qu'il s'agissait d'un abcès profond du cou, ouvert dans l’apo- 
physe. 

Je pratiquai donc une seconde intervention pour aller sur 
ce point. Après avoir enlevé toute la pointe de la mastoîde 
et m’'étre dirigé vers la rainure digastrique, je ne trouvai pas 
de collection purulente. La suite des évènements fut la con- 
tinuation aussi abondante qu’'auparavant de la suppuration, 
ce qui, me conduisit à faire une 3Me opération au cours de 
laquelle je mis à nu les méninges cérébelleuses, croyant avoir 
à faire à un abcès extra dural de cette région. Cette 3me 
tentative fut moins heureuse comme suite, que les précédentes, 
car le malade succomba à une méningo-encéphalite diffuse. 

Je pus alors, à l’autopsie, vérifier le point de départ de la 
suppuration et constater, à ma grande surprise, que le pus 
se formait dans le sinus et méme au niveau du golfe de la 
veine jugulaire qui était ouverte sur le plancher de la caisse. 
Ce dernier avait du reste une disposition anatomique que l'on 
retrouve quelquefois ; il était très profond, sa paroi nécrosée 
était extrémement mince par place, déhiscente en plusieurs 
points, de sorte que le confluent du sinus et de la veine 
jugulaire formait en quelque sorte le plancher surélevé de 
la cavité tympanique. 

Le professeur PoLITzER, auquel je racontai le fait et auquel 
je montrai la pièce anatomique, me dit en avoir vu de sem- 
blable. Le professeur Jacques, de Nancy, a observé égale- 
ment un cas analogue, ce qui semblerait indiquer que les 
observations de ce genre, sans étre nombreuses, ne sont peut- 
étre pas aussi rares, ni aussi exceptionnelles qu’@on pourrait 
le supposer tout d’abord. 

Si jai rapporté en quelques mots cette observation, c'est 
qu'elle démontre d'une facon péremptoire combien il peut 
ètre difficile de baser les indications opératoires à pratiquer 
sur le golfe de la jugulaire, puisquon ne peut étre certain 
d'avoir, dans tous les cas, un diagnostic précis. 

Heureusement, les choses ne se passent pas habituellement 
d'une manière aussi sournoise et aussi insidieuse. 

Ordinairement nous sommes avertis de la présence d'une 
collection purulente dans cette région; non seulement par 
les symptòmes généraux, mais aussi et surtout par le gonfle- 
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ment considérable des tissus, qui apparaît autour de la partie 
atteinte. 

Notre diagnostic est donc supposé avoir été fait et bien 
établi. Il nous reste à envisager par quelle voie nous irons 
en débarrasser le malade. 


I. INTERVENTIONS SANS OUVERTURE DU GOLFE 


Tout d’abord je citerai les interventions dans lesquelles 
on se borne à faire le /avage trans-sinuso-jugulaire, le drai- 
nage ou le catheterisme de ce canal, son curefage et son 
tamponnement. 

Le /avage fut proposé par Zaurar en 1880. 

Après avoir fait la ligature de la jugulaire au niveau du 
cou, on la coupe, puis, le sinus signoide étant mis à.nu par 
la voie mastoidienne, on pousse une injection destinée à aller 
d'une ouverture à l’autre, de facon à enlever le caillot qui 
obture plus ou moins la lumière de ce vaisseau. Dans les 
cas difficiles on introduit une petite canule recourbée de 
manière à faciliter le passage des injections qui sont dirigées 
soit du sinus vers la veine, soit inversement. 

Cette opération fut exécutée par quelques chirurgiens au 
nombre desquels il convient de citer: BALLANcE. PRITCHARD, 
GrunerT, CaipauLt, Wirninc ete. Le liquide injecté était tantòt 
une solution de sublimé au 2/1000ème, tantòt simplement du 
sérum artificiel. 

Ainsi que la fait remarquer Paul LaurENs dans son im- 
portant travail sur les Thrombo-Phlébites du golfe de la veine 
jugulaire et leur traitement chirurgical (Thèse de Paris 1904) 


ce mode de lavage a bien des chances d’étre incomplet.. 


Néanmoins comme il compte à son actif quelques succès, 
nous avons dù le signaler. C'est du reste l’acheminement vers 
une intervention plus importante et plus radicale que nous 
étudierons tout à l’heure. 

Le deainage trans-sinuso-jugulaire, également proposé 
par ZauraL à la méme époque qu'il préconisa le lavage, est 
surtout destiné A suppléer ce dernier lorsqu'un caillot plus ou 
moins volumineux obture la lumière de la veine malade. 

Comme dans le cas précédent on met d’abord à nu le 
sinus par la voie mastoidienne, puis on dénude la jugulaire 
au niveau du cou pour la sectionner entre 2 ligatures ; après 
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avoir fait passer un courant antiseptique dans le bout supé- 
rieur, on introduit une sonde molle ou un simple drain, un 
peu rigide, dans la lumière du vaisseau de manière à en 
assurer le drainage. 

Il n'est pas douteux que la présence d’un caillot adhérent 
constitue un obstacle au passage du drain, sans compter la 
conformation anatomique de la région, qui est assez sinueuse 
pour rendre difficile le passage d’un tube, méme flexible. Ce 
dernier a bien des chances de venir buter sur une des nom- 
breuses saillies situées dans ce conduit et par conséquent 
d'étre arrété dans sa course. 

Le catheterisme peut aussi avoir l’inconvénient grave de 
faire fausse route, si les tissus sont un peu sphacélés et dé- 
collés et par conséquent d’étre plus nuisible qu’utile. 

Ce procédé a néanmoins été remis en honneur en 1904 
par ALEXANDER d’un fagon assez originale, en ce sens que ce 
praticien s'est servi de la jugulaire elle-mème comme tube 
de drainage. Voici comment il conseille de faire dans un cas 
analogue*: 

«La jugulaire étant libérée de tous les còtés, au lieu 
d'élection on fait passer deux fils au-dessous d’elle en des- 
cendant aussi bas que possible. On ne fait d’abord qu’'un noeud 
avec le fil intérieur. Si la jugulaire ne contient plus de sang 
on se sert de l’autre fil, un fois la section faite, pour ramener 
tout le segment libéré en haut et en dehors de la plaie eton le 
fixe, en le laissant ouvert, à l’angle supérieur. S'il y a encore 
du sang dans la jugulaire on fait un deuxième noeud et on 
sectionne entre les deux. Seulement au lieu de laisser le seg- 
ment supérieur dans la plaie, on le ramène également en haut 
pour le fixer, comme dans l’autre cas, au pourtour de la plaie. 
On attend ensuite deux ou trois jours et si les phénomènes 
de pyohémie persistent, en supposant qu'un caillot ait pu se 
former dans le segment supérieur, on fait sauter la ligature, 
et le bulbe est drainé par la plaie du cou.» 

Ce procédé, qui assure le drainage aussi parfait que pos- 
sible de la région malade, et qui a paraît-il très bien fonctionné 
entre les mains de son auteur, a néanmoins le tort de toutes 


* Emprunté A la Thèse de mon élève le docteur PELISSIER «UCon- 
tributions A l'Etude des Thrombo-Phlébites du Golfe de la Jugulaire 
et de leur traitement» (Thèse de Bordeaux 1908). 
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ces méthodes, savoir: de ne pas atteindre le foyer sup- 
purant. 

D'ailleurs ALEXANDER lui-méme ajoute dans son travail, 
que ce procédé ne peut prétendre à @tre l’intervention ultime 
répondant à toutes les fins, mais qu'il permet simplement 
d’éviter de temps à autre la mise à nu du bulbe. 

Le curetage fut d'abord tenté par un chirurgien anglais 
dans les phlébites du sinus latéral. Urban PritcHARD l’ap- 
pliqua à la jugulaire en 1893 et MaceweEN préconisa quelque 
temps après la mise à nu et le curetage de toutes les parties 
thrombosées. 

En France ce fut CHIPAULT qui, en 1894, conseilla de 
pratiquer la ligature de la jugulaire, puis la ligature du sinus 
latéral au voisinage du pressoir d’Hérophile, enfin l’ouverture 
et le curetage du sinus jusqu'aux limites de la thrombose. 

Cette opération fut depuis appliquée par d'autres auteurs : 
Lamporte de Liège, WoLr, COLLINET, etc. 

Le curetage pourrait étre fait soit de la jugulaire vers le 
golfe ou inversement. 

Il est inutile d’ajouter que cette facon de .gratter les 
parois, à une assez grande profondeur, du sinus sans voir le 
point dans lequel on chemine, est fatalement un procédé 
aveugle. D’autre part il est incomplet car quelque caillot 
septique ou mème quelque fongosité peuvent échapper è l'ins- 
trument tranchant, puis encore ce dernier peut aller entamer, 
sans qu'on le veuille, des parties saines, depassant la zone 
de défense créée par la nature et porter l’infection è distance, 
comme le fait est arrivé dans l’observation que j'ai citée au 
début de ce Rapport, où, avec un stylet  malencontreuse- 
ment poussé vers une région non septique, jai infecté les 
méninges et produit l’accident mortel qui a emporté mon 
malade. i 

Opération incomplète et aveugle sont des raisons majeures 
pour repousser ce mode, d'intervention. 

Le Tamponnement, proposé et mis en pratique en 1896 
par GréneRT consiste à dénuder le sinus latéral au niveau de 
sa portion horizontale en se rapprochant le plus possible du 
golfe. La veine est alors ouverte et tamponnée aussi loin que 
possible par le trou déchiré postérieur de manière à obstruer 
le sinus sigmoîde jusqu’à l’abouchement du sinus pétreux supé- 
rieur. Le but est d’interrompre la sécrétion à ce niveau et 
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d'empècher le transport du thrombus par voie rétrograde 
pour éviter les conséquences graves qui résultent de cette 
complication. 

Cette méthode, moins aveugle que les précédentes, a le 
tort d’èétre insuffisante dans bien des cas, et d’autre part de 
ne pas remplir le but que se proposait l’auteur, c'est-à-dire 
d’'empécher l’infection de se propager aux vaisseaux voisins. 


II. OUVERTURE DU GOLFE 


Les procédés que nous venons d’indiquer peuvent malgré 
tout dans les cas légers, c’est-à-dire alors que l’infection n'est 
ni très profonde, ni très grave, donner des résultats favorables. 
Ils constitueront méme dans certaines formes de thrombo- 
phlébites l’opération de début, mais un chirurgien sérieux ne 
saurait s'attarder à ces méthodes trop superficielles. Lorsque 
le malade ne sera pas soulagé par lune de ces interventions, 
il faudra alors recourir à l'opération qui consiste à attaquer 
directement le bulbe de la jugulaire après trépanation de l’un 
des bords du trou déchiré. 

Cette opération a été, est encore considérée par beaucoup 
d’anatomistes comme absolument irréalisable. La plupart 
d’entre eux se sont rendu compte à l’amphithéatre des diffi- 
cultés insurmontables qu'il y avait pour mettre à nu le golfe 
de la Jugulaire. 

Mais, ainsi que l'a fait remarquer mon élève, le docteur 
PeLissIER, dans son travail inaugural, autre chose est d’opérer 
sur le cadavre à l’état sain et sur le vivant à l’état malade. 
La rigidité des tissus est une géne considérable, leur décolo- 
ration empéche meme parfois de les reconnaître. D'autre part 
Fexistence de tissus sains et normaux, laissés intacts dans 
leurs rapports, est aussi un gros obstacle. Pour atteindre le 
trou déchiré postérieur par la méthode de GréneRT par exemple, 
ou est obligé de cheminer dans un-espace des plus réduit, 
entre l’apophyse transverse de l’atlas et l’apophyse styloide. 
La profondeur est alors excessive, les tissus sont raides, se 
prétent mal à l’écartement, le chemin est étroit, tout autant 
d’obstacles à peu près insurmontables. 

Sur le vivant au contraire, bien que la profondeur soil 
toujours la méme, les tissus voisins du golfe sont infiltrés, 
décollés, ramollis, souvent entourés de pus; le tissu. cellu- 
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laire est oedématié souvent méme en partie détruit, les os 
sont fongueux, atteints d’ostéite, par conséquent moins résis- 
tants; la lésion elle-méme tendant à s’extérioriser se trace un 
chemin dans les tissus du voisinage, elle marque sa route vers 
l’extérieur et le chirurgien n'a pour ainsi dire qu’à se laisser 
conduire pour aller vers le but, c'est-à-dire vers le point de 
départ de l’infection. 

Quoi qu'il en soit, l’idée de mettre à nu le golfe de la ju- 
gulaire peutétre attribuée à MAcEWEN qui ne donna cependant 
aucune indication précise à ce sujet. C'est plutòt à CHIPAULT, 
chirurgien frangais, que revient la paternité des interventions 
directes sur le bulbe. Cet auteur fait en effet remarquer que 
2 points doivent surtout étre bien mis à nu: le coude anté- 
rieur du sinus au niveau duquel arrivent, perforant la partie 
osseuse, des veines venant de l’antre et des cellules mas- 
toidiennes ; et le golfe de la jugulaire infecté par les veines 
venues du plancher de la caisse. 

Théoriquement on peut arriver sur le trou déchiré pos- 
térieur par 2 routes différentes: la voie trans-tympanique et 
la voie trans-mastoidienne. 

La première, recommandée par PirrL en 1902, au Congrès 
de Carlsbad, n’est guère employée à cause des dangers qu'elle 
présente de blesser la carotide. Voici la manière dont cet 
auteur conseillait de procéder : 

Après incision de la peau et trépanation de la mastoide, 
on prolonge l’incision rétro-auriculaire de quelques centimétres 
plus bas, vers le cou, puis, avec une rugine peu coupante, 
on décolle tout le conduit auditi@f membraneux et surtout le 
périoste du pourtour osseux, qui est très adhérent. On ne 
laisse, somme toute, des adhérences qu'en haut et tout è 
fait en avant, vers la scissure de GLaser. On écarte les par- 
ties molles avec un écarteur qu@'un aide tire fortement en 
avant et on enlève avec une pince de Luer, très fine, toute la 
paroi antérieure et inférieure du conduit osseux. Si le jour 
donné ne suffit pas, on décortique l’apophyse styloide de son 
enveloppe musculaire et fibreuse et on la fait sauter à sa 
base d’attache. En ce moment, on voit d'un còté la paroi in- 
terne de la caisse et de lautre la jugulaire, juste au point 
où elle sort du golfe. Avec une pince spéciale en baionnette, 
on enlève du recouvrement osseux du golfe tout ce qui empéche 
la mise à nu d’etre complète, et l’on peut alors faire Je nécessaire : 
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inciser, enlever les caillots, passer un drain jusqu’'au sinus 
latéral, etc. Une hémorragie par blessure de la veine est peu 
à craindre à ce niveau puisque le tamponnement est facile. 

Il faut également songer au facial qu'on doit laisser en 
arriere de la bréche opératoire; il faut néanmoins avouer 
qu'il a bien des chances d'étre touché au cours de l’inter- 
vention tant la tranchée au fond de laquelle on travaille est 
étroite. 

La seconde route à suivre est la voie trans-mastoidienne 
recommandée par CÒipaurr, JANSEN, puis plus tard par Gru- 
NERT et STENGER, qui fixèrent d’une fagon définitive la tech- 
nique de cette intervention. 

Cette opération toutefois exposait tellement le facial que 
Panse, en 1904, conseilla de sculpter le canal de Fallope de- 
puis le trou stylo-mastoidien jusqu'à la fenétre ovale, de sor- 
tir alors le nerf de son canal en le soulevant à l’aide d’un 
ténotome pour le mettre à l’abri. Durant cette intervention 
le nerf courrait les plus gros risques d’ètre coupé, froissé ou 
irrité, mais il paraît que si les 2 bouts étaient encore en contact, 
la régénération devait se faire ultérieurement avec assez de 
facilité. 

Paul LaureNSs, dans son travail inaugural, proposa la mé- 
thode de GRUNERT modifiée. 

Son opération* comprend plusieurs temps: 

«ncision rétro-articulaire jusquà la pointe de la mas- 
toide. On prolonge l’incision le long du bord antérieur du 
sterno-mastoidien. Trépanation de la mastoide, ouverture de 
l’antre, on se dirige vers la pointe de la mastoide qu’on ouvre 
toute entière en se tenantà quelques millimètres du méat osseux. 
Se porter en arrière du ventre postérieur du digastique. Recher- 
che du sinus sigmoide ; trépaner en arrière. Détacherle ventre 
postérieur du digastrique en évitant l’artère et la veine occipi- 
tales. Découverte et ligature de la jugulaire. Trépanation du bord 
postérieur du trou déchiré. Passer entre l’apophyse styloîde 
et le sommet de l’apophyse transverse de l’atlas. Incision de 
la paroi du segment veineux sinuso-]ugulaire, en partant de 
la ligature de la jugulaire et en remontant jusqu'à ce que 
l'on provoque une hémorragie. Nettoyage du vaisseau, lavage 
à l'eau oxygénée. Mèche hémostatique dans le sinus. Tam- 


* Résumé in Thèse Pelissier loc. cit. 
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ponnement de la gouttière. Mèche dans lantre et dans le con- 
duit auditif externe. Il transforme ainsi le cou et la région 
auriculaire en une gouttière du fond de laquelle on voit la 
Jugulaire ouverte.» 

A la fin de 1904, Voss publia sa méthode personnelle, 
qu'il avait déjà recommandée en 1903. Après ouverture de la 
mastoide et mise à nu du sinus sigmoide, il s'efforce de libérer 
le sinus par dessous et de découvrir non seulement la paroi 
externe, mais encore la portion inférieure de l’extrémité du 
sinus. Ayant ainsi atteint le golfe, il en examine profondé- 
ment, à la sonde, la situation et le volume, commence alors 
à enlever l'os à sa face postérieure, qui ‘est située immédiate- 
ment au-dessous de la partie inférieure du sinus. L’avantage 
de cette opération est, d’après Voss, d’attaquer le golfe par 
l’opération de la mastoide elle-mème et non par l’extérieur, 
c'est-à-dire par la base du crane. 

Ivanorr qui, depuis 1908, opère sans se soucier des indi- 
cations de GruneRT et a toujours mis à nu le bulbe d'une 
facon suffisante, donne une technique personnelle très voisine 
de celle de Voss. 

Il met à nu, également par la partie inférieure, le sinus 
sigmoide jusqu'à sa réunion avec le golfe, et le soulève mème 
un peu; il enlève ensuite la paroi latérale du sinus jusqu'au 
trou déchiré. Ce procédé diffère de celui de Voss. en ce que 
ce dernier attaque la fosse jugulaire de bas en haut et 
laisse en place la pointe de la mastoîde, qu'Ivanorr enlève 
tou]ours. | 

L’opération Voss-Ivanorr serait, d’après ce dernier, la 
plus facile, la plus simple et la plus naturelle car elle n'expo- 
serait ni le facial, ni l’apophyse transverse de l'atlas, tout en 
atteignant le but désiré: extraire le thrombus et empécher la 
rétention du pus. Il conclut que l’opération de GruxERT ne 
convient qu'aux cas où l’examen fait craindre une lésion de 
la jugulaire; l’autre opération suffit pour les inflammations 
du golfe. 

Le nombre méme de ces méthodes indique les difficultés 
qu'ont la plupart des chirurgiens è réaliser dans une région 
aussi profonde une opération idéale, et sil nous  fallait 
choisir, nous serions certainement très embarrassés, parce 
que chacune d’elles peut trouver son indication dans des cas 
déterminés. 
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Comme toutes les conformations anatomiques sont loin 
de se ressembler, que toutes les infections ne peuvent étre 
semblables ni dans leurs formes, leur intensité et leur facon 
“d’évoluer, à mon sens, le meilleur procédé consiste à ne 
pas avoir de méthode absolue, fixe et régulière, c’est-à-dire 
a se laisser guider par la lésion en présence de laquelle on 
se trouve. De cette sorte tantòt on sera conduit à ouvrir le 
golfe par la partie antérieure, tandis que d’autres fois au 
contraire on se trouvera mieux d’ouvrir la région malade par 
la partie postérieure ou méème inférieure. 

Le point capital sur lequel nous serons probablement 
tous d’accord est d’ouvrir d’abord la mastoîde, de mettre 
a nu le sinus pour savoir s'il est malade et jusqu’'à quel 
point il est atteint. 

Jai déjà, dans une communication précédente, fait res- 
sortir le signe certain permettant de reconnaître l'infection 
sinusienne à savoir: les battements violents dont il est 
animé, contrairement à ce que répètent à tort tous les traités 
classiques. 

Le golfe étant reconnu malade, il faudra dans une pre- 
mière intervention suivre le canal du sinus aussi loin que 
possible vers le golfe pour s'assurer que le thrombus, ou que 
la suppuration pénètre réellement dans cette région. 

Au besoin après avoir fait le nettoyage complet de la 
partie malade et l’asepsie rigoureuse, on pourra attendre les 
événements pendant 24 ou 48 heures; si les phénomènes de 
pyohémie persistent, c'est que le malade n'a pas été soulagé 
par ce premier acte chirurgical. Il faudra alors se décider 
à aller vers la collection purulente de la région Jugulaire en 
se laissant conduire par la lésion elle-mème qui mòènera, 
plus sùrement l’opérateur vers le point de départ de la suppu- 
ration que les données ione les mieux établies. 

Il faut en effet se rappeler ici ce que j'ai dit au début 
de ce Rapport, savoir: que sur le vivant malade tous les 
rapports sont changés par l’infiltration du tissu cellulaire, les 
muscles sont décollés par les fongosités, enfin les lésions 
osseuses sont très souvent considérables; et si la Nature n'a 
pas fait toute la besogne, elle a du moins admirablement pré- 
paré l’opération. 

Aussi les interventions à pratiquer sur le golfe de la 
Jugulaire sont-elles parfois singulièrement facilitées par l’in- 
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fection elle-méme et telle opération presque irréalisable chez 
le sujet sain devient au contraire relativement aisée dans la 
pratique. On se rappellera seulement que dans le puits pro- 
fond au niveau duquel on évolue, il existe des organes essen- 
tiels qu'il ne faut pas blesser: la carotide quelques fois, le 
facial presque toujours. 

Jai déjà eu l’occasion de mettre en pratique cette ma- 
nière de faire et dois avouer que je me suis toujours très 
bien trouvé du procédé qui consiste à ne pas en avoir. 

Je ne m'occuperai pas de savoir s'il faut lier ou non la 
jugulaire, puisque un des Co-rapporteurs doit précisément 
s'occuper de cette importante question. 
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Faut-il ou ne faut-il pas lier la jugulaire 
dans la phlébite du sinus latéral? 


Par M. le Dr. RICARDO BOTEY (Barcelone). 


Les otologistes se trouvent divisés actuellement en deux 
groupes : Partisans de la ligature de la jugulaire pour arréter 
la propagation de l’infection du sinus, et non partisans qui 
croient que cette précaution est inutile, car les germes sep- 
tiques se diffusent par des chemins détournés quand on leur 
barre la route du grand vaisseau veineux. 

Je commence par avouer que parti du camp des ligatu- 
ristes, je me range aujourd’hui dans celui des antiligatutistes, 
convaincu par mes opérés, que sans ligature ils mourraient en 
moindre nombre, et ayant méme perdu un malade à qui 
Jextirpai toute la jugulaire. L’observation de ce malade a été 
publiée dans le No de Mai 1899 des «Annales des Maladies 


de loreille»; en voici le résumé : 


Observation I Homme de 26 ans. Otorrée droite. Frissons. Gon- 
. flement du cou. Pointe mastoidienne gonflée. Temp. 39,2. On ouvre 
la jugulaire réduite à une lanière putride et extirpe en totalité, liant 
sur la clavicule. Trépanation totale. Paroi inférieure de la caisse per- 
forée. Resection de la pointe. Ouverture du bulbe thombosé. L’otite 
avait infecté le golfe et la jugulaire. Le malade mourut 2 mois après 
de pyopneumothorax. 

Jai publié aussi dans mes «Archivos» deux cas de radicale avec 
ouverture du sinus, sans ligature, qui ont guéri. Les voici: 

Observation II. Otorrée droite, phlébite du sinus. Evidement. 
Quverture du sinus sans ligature. Guérison. Enfant de 9 ans. 
Tuméfaction de la pointe et du bord postérieur de la mastoiîde. Fièvre 
brusque. Trépanalion totale. Ouverture du sinus, qui ne bat pas; ses 
parois sont épaissies, la lumière réduite et remplie de caillots. Guéri- 
son sans ligature. 

Observation ILI. Enfant de 7 ans. Otorrée. Frissons; fièvre en 
clochet. Radicale. Sinus rouge sans baltements. Ouverture. Parois épais- 
ses comme dans le cas antérieur. Pas de ligature. Guégrison. 

Observation IV. Homme de 24 ans. Otorrée de l’enfance. Fièvre 
brusque. Gonflement rétro et sterno-mastoidien. Evidement. Ouverture 
du sinus, qui ne bat pas. Nettoyage des caillots, pas de sang des deux 
extrémités. Ligature de la jugulaire à son extrémité inférieure et résec- 
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tion de 8 centimèfres de ce vaisseau. Mort 22 jours après de pyohémie 
avec métastases 

Observation V. H. 34 ans. Otite grippale depuis 2 mois. Gonfle- 
ment pointe et bord postérieur mastoide. Vomissements, frissons. 
T. 391 Antrotomie. Le sinus bat faiblement. Gonflement jugulaire. 
Ligature au tiers moyen. Mort dix jours après avec symptòmes de mé- 
ningite. 

Observation VI. F. 16 ans. Otorrée gauche. Frissons. T. 39:6 soir. 
Evidement. Sinus bat. Couleur jaune verdatre. Ouverture ; pleins de 
caillots. Double ligature au tiers moyen, la jugulaire est aussi throm- 
bosée. Mort de pyohémie neuf jours après. 

Observation VII. H. 19 ans. Olorrée g. Vomissements; somno- 
lence, vertiges, nystagmus. Radicale et ouverture du sinus qui bat. 
Pas de ligature. Ponction du cervelet et du cerveau. Pyobémie pro- 
longée. Guérison. 

Observation VIII. H. 13 ans. Otorrée g.; gonflement rétro-mas- 
toid. Fièvre en aiguilles. Sinus sans battements, contenant un thrombus 
petit. Pas de sang de l’extrémité centrale, très peu de la périphérique. 
Pas de ligature. Guérison. 

Donc, sur huit cas de thrombophlébite du sinus trans- 
verse, quatre guérisons et quatre morts, sur 404 opérés sur 
la mastoîde par moi. 

Il est digne de remarque que les malades des observ. 
No II, III, VII, et VIII ont guéri, et dans ces cas on ne lia 
pas la jugulaire. | 

Chez les autres quatre cas terminés par la mort, la ju- 
gulaire fut ligaturée dans deux et réséquée dans les deux 
autres. Ceci ne veut pas dire que la ligature fut ‘cause du 
mauvais résultat de l’opération. Sur les na I, IV, Vet VI, 
l’infection des veines était bien plus étendue que chez les 
autres malades, 

Ces huit cas, joints aux observations éparses dans la lit- 
térature, et que je ne vais pas citer, montrent que chez la 
plupart des malades, la ligature est inutile quand elle n'est 
pas nuisible. Cependant si la veine est réellement malade 
(Obs. No 1' et No 4), il faut l’ouvrir et nettoyer le foyer sep- 
tique. Mais dans de semblables occasions, qui indiquent une 
propagation étendue, le malade est souvent condamné quoi 
que l'on fasse. 

Il existe aussi des cas de thrombus à distance où la 
ligature est aussi inutile, puisqu’elle laisse en dehors d’elle de 
thrombus. 

La ligature offre des dangers: troubles circulatoires cé- 
rébraux, oedème, ramollissement comme résultat de la stase 
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circulatoire, infiltration du tissu cérébral, hémorragies poncti- 
formes sur les méninges, méningite par facilitation du progrès 
de la thrombose. Sl existe déjà des caillots dans les vais- 
seaux collatéraux, quand on lie la jugulaire, ou bien la circu- 
lation collatérale vient déranger les caillots protecteurs, ou ces 
sinus sont en dehors de nos moyens opératoires quand la 
jugulaire est atteinte. La ligature n’empéchera pas l’infection 
due à un thrombus de se propager vers le bulbe où débouche 
le sinus pétreux inférieur, qui, comme vous savez, relie le 
bulbe au sinus caverneux, le sinus oecipital et le plexus ba- 
silaire, Entre les sinus caverneux et pétreux droits et gauches, 
se trouvent les sinus coronaires, occipitaltransverse, etc., qui 
anastomosent les deux circulations de retour. La ligature est 
done illusoire. 

Méème dans les cas où la ligature s'impose, quand V'in- 
fection s'étend jusqu’à la clavicule, la ligature en plein throm- 
bus expose à la désagrégation du caillot et à la production 
d’une emboli emortelle. La ligature sur un endroit atteint de 
phlébite non seulement n’arréte pas le mal, mais elle détermine 
plus loin une poussée de phlébite, car la pénétration des 
germes se fait surtout par les vasa 0vasozuzza, la tunique in- 
terne s'altère et le sang se coagule. Par conséquent, comme 
dans la pratique, il est difficile de savoir où s'arréte l’infec- 
tion et la phlébite tend è la diffusion, il ne faut pas lier.à 
«moins de signes évidents de thrombus jugulaire. 

En outre, il en est des pyohémies otiques: comme des 
autres pyohémies. Il y en a de graves et de bénignes. Il 
existe des cas à tendance naturelle à la limitation de la lésion 
au sinus, avec fistule; il n'y a quà ouvrir ces sinus pour 
guérir la pyohémie. Il y:a des cas (Obs. IT et III) où le sinus 
s'oblitère, sa lumière se rétrécit; ceci arrive chez les. enfants 
par phlébite proliférante è thrombus à tendance conjonctive. 
On a méme observé des cas sans fièvre: l’opération est 
contre-indiquée, car il n'y a pas alors d’infection; on a trouvé 
dans le sinus des adhérences fibreùses, un thrombus aseptique, 
ce qui indique un processus dominé par les forces de l’orga- 
nisme. 

Mais, malheureusement, il y a aussi des cas très virulents, 
des cas où le malade, généralement un adulte, n'a plus la 
force d’éliminer les toxines ou ne supporte pas l’évolution 
entière des abcès métastatiques; des cas où la mastoîde cache 
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ce qui se passe derrière elle, alors quand les signes de cer- 
titude apparaissent ilest trop tard, car la curabilité de la phlé- 
bité du sinus est imposible quand elle s'est propagée au trone 
brachio-céphalique ou dans les sinus craniens profonds. On 
n'a pas d'exemple de malade guéri atteint de phlébite de l'autre 
sinus propagé à travers le pressoir. | 

Quand à la pyohémie par résorption directe ou par ostéo- 
phlébite mastoidienne (KoeRNER), je ne la crois facile que 
chez les enfants. La mastoide et surtout la dure-mère saine 
sont défavorables à la résorption. Néanmoins, si après trépa- 
nation la pyohémie cesse, le sinus étant sain, il faut bien 
considérer ce cas comme étant d’origine intra-osseuse, comme 
une ostéo-myélite infectieuse aigué du temporal. Tout de méme, 
dans la pratique, vu la rareté du fait, je mets le sinus è 
nu dès que la fièvre prend le caractère pyohémique. 

D'après mon expérience, les battements que l’on observe 
au niveau du sinus latéral ne doivent pas étre considérés 
comme indiquant la thrombose. Ces battements ne lui sont 
pas propres, mais ne sont aulre chose que les battements de 
la masse cérébrale transmis à la dure-mère et par suite au 
sinus, comme le prouvent mes observations. Il y a des sinus 
sains qui battent et des sinus sains qui ne battent pas, comme 
il ya des sinus thrombosés qui battent (Moure) et des sinus 
malades qui ne battent pas (BoTEy). 

Beaucoup d’otologistes (BrieGer, Luc, JANSEN, HEINE, 
Duxpas-GranT, MourE) penchent vers la non ligature de la 
jugulaire, car il est aujourd’hui acquis par les statistiques 
que les malades non ligaturés guérissent en plus grand 
nombre (Clin. de Halle: 68 cas, 32 guérisons et 3 ligatures 
et 36 morts avec 9 ligatures. HeInE: 32 guérisons avec 2 li- 
gatures. Moure: 15 cas, 8 guérisons, 7 morts sans ligature. 
Ma statistique: 8 cas, 4 guérisons sans ligature et 4 morts 
avec 4 ligatures, etc.) 

Quand à la phlébite du bulbe, plus grave que celle du 
sinus, elle échappe souvent à notre observation. Les bulbes 
grands sont le lieu d’élection du thrombus; leur sommet étant 
situé plus haut que l'’embouchure du sinus latéral, il s'y pro- 
duit un ralentissement du courant sanguin qui facilite la coa- 
gulation. Ceci fait que la thrombose du bulbe est plus 
fréquente que l'on ne croit. Quand il est malade, il faut l'ouvrir 
par le méthode de GrinneRT de préférence. 
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Conclusions. — 1° Dans les cas de thrombose otitique du 
sinus latéral, sans signe de GeRrHARDT, ouvrir et cureter le 
sinus, depuis le coude supérieur jusqu’au bulbe, sans lier la 
Jugulaire. 

2° Quand la jugulaire est évidemment malade (cordon 
dur, empàtement), il faut l’ouvrir, la lier sur la clavicule et 
la réséquer. 

39 Les battements du sinus, ou leur absence, n’indiquent 
pas la phlébite, ils sont dus aux battements communiquées 
de l’'encéphale. 
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Die Prognose und Behandlung der otogenen 
Pyàmie, Sinus phlebitis und Sinus thrombose. 


Von Prof. V. UCHERMANN (Kristiania). 


a) PROGNOSE. 


Sich selbst iberlassen ist die Prognose schlecht und die 
Krankheit endet in der Regel mit dem Tod nach 2--3 Wochen 
durch Sepsis, Meningitis, Hirnabszess, Lungenblutung, Pyo- 
pneumothorax, Nierenentzindung u. s. w. Es kommen jedoch 
Falle vor, wo eine Naturheilung stattfindet, indem die Sinus- 
winde sich direkt zusammenloten oder mit Hilfe des organi- 
sierten Thrombus und die Entzindung zuritckgeht zusammen 
mit der verursachenden Mittelohrkrankheit. Eine Sektion aus 
anderer Ursache bringt zufàllig das Resultat an den Tag. 
Oder die primàre, bisweilen auch die durch die Sinusphlebitis 
verursachte, sekundàre Krankheit (Meningitis, Hirnabszess) 
schreitet fort und die Operation zeigt fir den Sinus die oben- 
erwahnten Verhàltnisse (eigene: Fall, HerzreLp). In seltenen 
Fallen kann auch ein freilich unvollkommener Versuch einer 
Heilung in der Weise vor sich gehen, dass ein schon ramol- 
lierter Thrombus (Abszess) durch die Sinuswand und weiter 
durch antrum und Mittelohr Ablauf findet, sich mit einem 
Granulationspolster umgibt und so augenscheinlich lange Zeit 
besteht, ohne andere Symptome als eine reichliche, suppura- 
tive Otorrhoé (eigene» Fall, Moure) Bei kunstgerechter Be- 
handlung ist die Prognose verhéltnismassig gut, absolut gut 
bei der otogenen Pyimie s. g., gut auch in den akuten (im 
Verlaufe akuter Mittelohrentziindungen entstehenden) Fàllen 
von otogener Sinusphlebitis und Sinusthrombose und iiber- 
haupt, wo die Behandlung in einem frihzeitigen Stadium 
beginnt, ehe gefahrliche Metastasen, speziell nach den Lungen, 
stattgefunden haben. Auch diese Fille sind nicht hoffnungslos, 
wenn neuer Zufluss verhindert wird, indem der Lungenabszess 
sich in einen Bronchus entleeren und ausgehustet ev. auch 
operiert werden kann. In den meisten Fallen sind jedoch die 
Abszesse multipel und brechen durch zur Pleurahòhle oder 
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arrodieren ein Gefàss; in beiden Fallen, in der Regel mit 
schnellem Tod, zur Folge. Absolut schlecht ist die Prognose 
in den reinen septischen Fallen, mit oder ohne Thrombose, 
aber mit kontinuierlichem Fieber, Ikterus, Diarrhoé, diffusem 
Odem, Milzgeschwulst, blutigem Urin u. s. w., wo die Ver- 
giftung schon in wenigen Tagen zum Tode fihrt und jede 
c - (©, 

Therapie fruchtlos ist. 


b) PROPHYLAXE UND BEHANDLUNG. 


Zur Vorbeugung der otogenen Pyimie s. g. habe ich auf 
der 2. skandinavischen, chirurgischen Aerzteversammlung in 
Kristiania 1895 folgende Regel aufgestellt: 

«Wenn bei einer akuten suppurativen Otitis media das 
Fieber acht Tage lang andauert, trotz grosser Perforation des 
Trommelfells soll sofort eine Kontraòffnung (Mastoidektomie, 
Antrektomie) gemacht werden, um bessern Ablauf zu schaffen» 
ohne Ruùcksicht darauf, ob iber dem Proc. mastoideus Em- 
pfindlichkeit ist oder nicht. Sonst ist die Gefahr fir Pyimie 
gross. Diese aus persoònlicher Erfahrung aufgestellte Indika- 
tion halte ich auch fernerhin aufrecht, speziell wo der Patient 
erwachsen ist. Bei Kindern kann man vielleicht etwas linger 
warten. Mit Bezug auf die Vorbeugung der otogenen Sinus- 
phlebitis und Sinusthrombose gilt keine andere Regel als 
jeden Fall akuten oder chronischen Mittelohr- und speziell 
Mastoidalleidens mit Sorgfalt zu behandeln und zwar so, dass 
die Resektion nicht linger als nòtig ausgesetzt wird, um zu 
einer bestimmten Diagnose zu kommen und dass man dem 
Eiter und den Granulationen stets bis zu ihren aussersten 
Grenzen folgt. Liegt von der Anamnese oder der objektiven 
Untersuchung das geringste Zeichen vor, das auf eine Kom- 
plikation deuten kann, z. B. Frostanfall, Erbrechen, Schief- 
haltung des Kopfes gegen die kranke Seite, Druckempfindlich- 
keit, ev. Schwellung in der fossa retromaxillaris und iber dem 
oberen Teil des sterno-cleido, entlang dessen hinteren Randes 
und die untere Fliache des occiput, so muss die Sinuswand 
stets in genigender Ausdehnung zur Untersuchung auf epi- 
duralen (perisinuòsen) Abszess und Sinusphlebitis (Throm- 
bose) entblòsst werden, ohne Riicksicht darauf, dass’ die zwi- 
schen Sinus und Mastoidalwunde liegende Knochenwand einen 
gesunden, elfenbeinharten Eindruck macht. Die Unterlassung 
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dieser Regel kann dazu fuhren, dass das Sinusleiden nicht 
oder zu spét entdeckt wird. 

Mit Bezug auf die Behandlung der ofogenen Pvomie 4. g. 
muss dieselbe — ausser in einer Mastoidektomie — in einer 
zur rechten Zeit ausgefilhrten Oeffnung Ausspilung und Drai- 
nage der metastatischen Abszesse bestehen, je nachdem sie 
sich bilden. Da die Reaktion oft erstaunlich gering ist, muss 
der Kòrper regelmàssig und methodisch durchsucht werden, 
um die sehr oft bleichen, pastòosen Anschwellungen zu finden. 
Bei Ansammlung in den Gelenken macht man zuerst eine 
Punktion, um die Beschaffenheit der Flissigkeit zu unter- 
suchen. Ist sie noch nicht purulent, kann man sich oft mit 
einer, mitunter wiederholten Ausspiilung der Gelenkh6hle mit 
einer schwach antiseptischen Flissigkeit begniigen. Ist die 
Ansammlung schon purulent, tut man am besten, eine Inzision 
zu machen, auszuspilen und auf gewòhnlicher Weise zu drai- 
nieren. Bei Empyema pleura muss man nicht lange damit 
warten, eine Thorakotomie zu machen, am liebsten nach hinten 
in der Scapularlinie und der Basis so nahe wie mòoglich (9. 
Rippe). Von Crépés Salbe, die ich einige Male bei diesem 
Leiden versucht habe, habe ich keinen offenbaren Nutzen ge- 
sehen, auch nicht von grossen Dosen Salic. natr. Das Fieber 
geht seinen Gang, bis der letzte Focus ausgetrocknet ist. 

Mit Bezug auf die Behandlung der ofogenen Sinusplile- 
bitis und Sinusthtombose muss daran erinnert werden, dass 
die Begriffe nicht synonym sind. Die Thrombose ist zwar stets 
die Folge einer Phlebitis, aber diese selbst ist nicht notwen- 
digerweise von einer Thrombose begleitet. Sie kann lange 
Zeit selbstindig bestehen und sogar durch die entziindliche 
Verdickung zu einem vollkommenen Schliessen des Sinus lu- 
mens filhren, mit oder ohne Anlòtung der Winde, ohne dass 
es mOglich ist, von einem Blutpfropf eine Spur zu finden, nicht 
einmal von einem parietalen. Selbst ein offenstehender sulcus 
sigmoideus mit eingesunkener (nicht nur durch Granulationen 
und Eiter eingedriickter) Sinuswand ist kein sicheres Zeichen 
der Thrombose (s. oben), speziell nicht an der Stelle des Ein- 
sinkens, was ich, gleichwie Andere, frither angenommen habe. 
Ueber die Thromben und ihre deletiren Folgen ist iberhaupt 
die Sinusphlebitis selber  beinahe vergessen worden. Nur 
Kramm (Passows Klinik, Z. f. Ohr. Bd. 53) beschreibt zwei 
Fiille (Kinder), wo eine Zusammenlotung der Winde ohne 
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Hilfe einer Thrombe stattgefunden hat, und nimmt an, dass 
dies vielleicht eine kindliche Eigentilmlichkeit sei. Eine vor- 
hergehende Perisinusitis suppurativa (in beiden Fillen) in 
Verbindung mit einer phlebitischen Verdickung der Wand 
bewirkt ein mechanisches Schliessen des Lumens und sekun- 
dir eine Verwachsung. Ich bin schon* lange darauf aufmerk- 
sam gewesen, dass es Sinusfàalle gibt, auch Erwachsene, wo 
sich keine Thromben finden lassen, oder wo die Thromben 
fiir das Allgemeinleiden iboliechetalioh eine ganz untergeord- 
nete Rolle spielen, gegeniber der Entziindung der Sinuswand. 
Von dieser geht die Infektion direkt auf die hintere Hirngrube 
uber (Meningitis posterior, Cerebellumabszess) oder setzt sich 
in den Lymphdriisen des Halses fort, von dieser kann auch 
das Fieber und die ibrigen pyàmischen oder septischen Er- 
scheinungen abhingen und mit ihrer Entfernung aufhòren. 
Nur fiir die embolischen Metastasen in den Lungen u. s. w. 
ist eine Thrombose die notwendige Voraussetzung. 

Mein erster Fall datiert sich vom Jahre 1900 (Die otogene 
Pyàmie und 'infektiòse Sinusthrombose, Fall Nr. 15, Arch. f. 
Ohrenh. Bd. 75), andere Falle sind Nr. 18, 21,23 und 25 der- 
selben Reihe, alle Kinder, die primàre Krankheit im Schlàfen- 
beine in allen Fillen eine chronische. Spàter habe ich dasselbe 
erlebt bei vier Erwachsenen (resp. 17. 18, 23 und 27 Jahre alt, 
alle Manner) und ein 1bjihriges Madchen, die primàre Krank- 
heit im Schlàfenbeine im zweiten und im letzten Falle eine 
akute, in den anderen eine chronische. Nur in zwei Fallen, 
bei Nr. 15 und dem 23jàhrigenMann fand sich ein perisinuòser 
Abszess, in den ibrigen (ausser dem 15jàhrigen Kind) hat die 
Verdickung der Winde allein das Verschliessen des Sinus- 
lumens bewirkt. 

In beinahe allen Fallen wurde Sinus sigmoideus leer ge- 
funden oder enthielt nur coaguliertes Blut (Nr. 25, der 18jàh- 
rige Mann). In Nr. 21 wurde die harte und eingesunkene 
Sinuswand nicht geòffnet, aber bei Unterbindung der v. jugu- 
laris int. fiillte sich der Sinus, also doch wahrscheinlich keine 
Thrombe. Die vena jugularis int. war dickwandig, die v. jug. 
exlerna auf der erkrankten Seite stark erweitert. Die Ver- 
dickung der v. jugulariswand hat sich also wahrscheirlich 
unterhalb der Miindungsstelle der susseren Halsvene erstreckt. 
Sieht man wegen der Muglichisett einer wandstàndigen Thrombe 


(die ich ibrigens Hbhials bei einer Operation observiert habe) 
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von diesem Falle ab, so ist Jedenfalls das Sachverhàltnis klar 
bei dem 27jihrigen Manne (Cholesteatom), wo bei Spaltung 
der Sinuswand keine Thrombe gefunden wurde. Die Wande 
stark verdickt, berùuhren einander. Die Spaltung wurde fort- 
gesetzt dem genu vorbei und weiter 3 cm. in dem sinus trans- 
Versus, WO di Verdickung aufhòrte und starke Blutung ein- 
trat. Ueberall keine Spur von Thromben. Auch i bis 
zum bulbus war der sinus leer. Bei der acht Tage spàiter vor- 
genommenen Bulbusoperation (Voss) wurde eine granulierte 
Thrombe im Bulbus gefunden, kein Pus. V. jugularis int. war 
zusammengefallen, die Winde verdickt und so fest zusammen- 
geklebt (ohne Thrombe), dass eine Sonde nicht von bulbus 
passieren konnte. Der Patient starb ein Paar Tage nachher 
unter Symptomen einer Meningo-encephalitis, Sektion verwei- 
gert. Die letzte Operation zeigte sich also ganz iberfliissig 
und nutzlos, die Hauptsache war nicht die Thrombose, son- 
dern die Infektion, die von den Winden ausgehend, trotzdem 
sie in mòglichst grosser Ausdehnung entfernt waren, ihren 
Gang verlie? und die Nachbarschaft, speziell die ita Hirn- 
grube, infizierte. Bei dem obenerwiahnten 28jihrigen Mann mit 
perisinuòsem Abszesse in der Region von genu superius sind 
die Winde stark verdickt bis zur Berihrung. Keine Thrombe, 
sinus transversus blutleer (also wahrscheinlich Stenose oder 
Thrombe in der Nahe von torcular, nicht untersucht). Nach 
unten von genu sieht man eine schriàge Linie, wo die Ver- 
dickung aufhòrt und die Winde zusammengewachsen sind. 
Von dieser Linie abwérts ist die Sinuswand dinn, der Sinus 
erweitert, bluthaltig. Kein Zeichen von Bulbusthrombose. Der 
Patient starb an einem rechtsseltigen Pyopneumothorax. Das 
Lungenleiden war in den letzten acht Tagen, d. i. seit ein 
Paar Tagen vor dem Eròffnen des perisinuòosen Abszesses be- 
merkt, anfangs links mit crepitatio und Husten mit etwas 
blutigem sputum, spàter rechts. Sektion verweigert. Die Infek- 
tion ist wohl hier embolisch und von dem linken sinus trans- 
versus Thrombose ausgegangen. In dem dritten erwachsenen, 
17}ihrigen Falle war die innere Sinuswand eingesunken und 
so verdickt, dass da durch das lumen geschlossen wurde. Bei 
Entfernung der éusseren Wand des Anfangsteils des sinus 
transversus kommt starke Blutung. Keine Thrombe. Unten im 
sinus sigmoideus dagegen finden sich ramollierte Thrombe- 


massen, auf der hinteren Wand eine Ulzeration, durch welche 


’ 


Die Prognose und Behandlung dex otogenen Pvamie etc. 147 


der scharfe Léffel in eine mehr als wallnussgrosse subdurale 
Hohle in der hinteren Hirngrube hineinkommt. 

Aus der Hòohle stiirzt hervor eine dinne, fahle, serum- 
iihnliche Flissigkeit, ca. zwei Esslòffel, in der Hohle fand sich 
nachher nur etwas coaguliertes Blut. Die Phlebitis hat also 
wahrscheinlich hier eine Ulzeration hervorgebracht, die nach 
der einen Seite zur Blutung, nach der andern zu Thromben- 
bildung mit Ramollissement gefihrt hat. (S. Srencers Experi- 
menten). Es kam spàter zu Prolaps des cerebellums, mors in 
coma. Keine Zeichen von Bulbusthrombose. Bei dem vierten 
Falle, einem 15jihrigen Kinde fand sich der sinus von genu 
abwarts eingesunken, bei Eròffnung zeigt er sich nur zusam- 
mengefallen, keine Thrombe. Dagegen zeigt sich sinus trans- 
versus von Thromben gefillt, teils schwarzen,. teils bleichen, 
nirgends Ramollissement. Die Aussere Wand wird in einer 
Linge von 4 cm mit dem Knochen entfernt, ebenso die 
Thromben. Nachher normale Temperatur, Heilung. In einem 
finften Falle, bei einem 1$8jihrigen Manne, fand sicb die Si- 
nuswand schwach verdickt, in dem sinus nur frisch coagulier- 
tes Blut. Oben an dem Knie zeigte sich das Lumen durch die 
Verdickung geschlossen, sinus transversus offen, bluthaltig, 
nirgends eine Thrombe. Dagegen etwas. Empfindlichkeit in 
fossa retromaxillaris mit Schwellung der oberen Lymphdriisen. 
Ein Paar Tage spàter kam bei Sondierung durch den Sinus 
von bulbus Pus, also eine ramollierende Thrombe. Zur Bloss- 
legung der v. jugularis int. wurde eine krachmandelgrosse, ent- 
ziindete Lymphdriise, die mit der (Gefissscheide zusammen- 
hing, entfernt. Die Wand der jugularis interna war zusammen- 
gefallen, aber nicht verdickt, zeigte respiratorische Bewegungen, 
beim Druck fiillte sie sich von oben, also Passage. Es wurde 
darum nicht untergebunden, nur die Wunde offen gehalten 
fiir eventuell spiteren Gebrauch. Bulbus wurde spàter tàglich 
von oben sondiert und drainiert. Nach einigen Tagen normale 
Temperatur und normaler weiterer Verlauf. 

Wenn ich diese Falle zitiert und teilweise ausfùhrlicher 
referiert habe, so ist es nicht nur um zu zeigen, dass eine 
Obliteration des sinus ohne Thrombose (und ohne perisinuòsen 
Abszess) héufiger vorkommt als man friher allgemein ange- 
nommen hat; ich bin vielmehr dazu genòtigt. gewesen, weil 
sie, in Verbindung mit ahnlichen Tatsachen aus anderen Kran- 
kengeschichten uns dazu zwingen, unsere frilheren Anschauun- 
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gen, auch meine eigene iber den Vorgang der Thrombose zu 
veriindern und unsere therapeutische Handlungsweise zu mo- 
difizieren. 

Die orthodoxe Lehre ist, wie bekannt, dass die Thromben 
als wandstàndig beginnen und so bleiben oder bis zum Ver- 
schluss des Blutleiters wachsen. Von dieser Anfangsstelle, 
«gewòhnlich im Knie oder im vertikalen Teile des Sinus sig- 
moideus», wichst der Thrombus gegen den Blutstrom in den 
sinus transversus, eventuell in den sinus petrosus superior 
oder inferior, 72î7f dem Blutstrom in den Bulbus und dessen 
Fortsetzung, die vena jugularis interna. Bisweilen geht doch 
die Thrombenbildung sprungweise vor sich und dies sowohl 
in der Richtung mit dem Strome, speziell im Bulbus, als ge- 
gen den Strom. Die Erklirung hiervon ist, dass Bakterien von 
dem Thrombus oder ev. der Sinuswand durch das Blut wan- 
delnd sich auf giinstigen Stellen niederschlagen und hier eine 
Thrombenbildung beginnen, z. B. in der Bulbuskuppel, aber 
ab und zu auch rickwarts, z. B. im sinus transversus. Hier 
liegt, nach meiner Auffassung, der schwache Punkt, der die 
ganze Lehre unhaltbar macht. Sie stimmt in der Tat weder 
mit den Experimenten noch mit den oben angefiùhrten klini- 
schen Erfahrungen. Die Entziindung der Winde geht der 
Thrombenbildung voraus, nicht umgekehrt. Wenn die Throm- 
ben wachsen, so ist es also, weil die Entziindung der Gefàss- 
wand wàachst, d. h. durch ihre Lymphspalten weiterschreitet, 
bald in einer Richtung, bald in beiden. Die Bakterien geben 
nicht durch Ansiedelung auf der Intima Veranlassung zur 
Thrombose. Sogenannte wandstindige Thromben kommen 
nicht zur Beobachtung. Die Thrombenbildung erfolgt, ehe die 
Bakterien in die Blutbahn gelangt sind. Die Infektion der 
Thromben ist sekundàr (StenGER). Auch dies stimmt in der 
Hauptsache mit dem, was man bei Operationen findet. Eine 
wandstindige Thrombe, die nach und nach bei Ablagerung 
vom Blute zu einer Sperrung der Passage fihrte, habe ich 
niemals gesehen. Ein einziges Mal habe ich bei Sektion eine 
kleine wandstàindige Thrombe an der Einmiindungsstelle des 
Emissarium mastoideum gefunden (Infektion von aussen, s. 
Arch. f. Ohr. Bd. 71, S. 241), also in einer Vertiefung mit in- 
fizierter Wand. Unter shnlichen Umstinden werden sich pa- 
rietale Thromben bilden kònnen, z. B. im Bulbus. Aber die 
Bedingungen miissen iberall dieselben sein, relativ stillstelien- 


ine i AC 
Die Prognose und Behandlung de otogenen Pvamie etc. 149 


des Blut und entziindete Winde. Eine Stockung des Stromes 
kann folglich nur geschehen durch die Schwellung der Sinus- 
winde selbst auf einem oder anderem Punkte des Verlaufes, 
gew6hnlich im Knie, zuweilen auch nach unten und im Bul- 
bus oder in diesen Teilen allein. Hirnwéarts von der oberen 
Verengung wird man also stets Thromben finden kònnen, so- 
weit die Entzindung der Winde geht, herzwarts wird es auch 
davon abhingen, ob das Blut Zeit gehabt hat zum Abiauf 
oder nicht und von der Anwesenheit oder Lage der Zufliisse 
(offen oder von der Entziindung geschlossen, ev. keine). So 
liisst es sich verstehen, dass man, wie in den obengenannten 
Fiallen einmal den Sinus sigmoideus blutgefiillt findet (Koageln), 
ein andermal leer. Was speziell sinus sigmoideus betrifft, muss 
erinnert werden, dass er Zulauf erhalt auch von Sinus mar- 
ginalis (occipitalis). Selbst bei primirem Schliessen des Lu- 
mens im Knie und sekundàrem im Bulbus und in der vena 
jugularis wird Sinus sigmoideus sich fillen kònnen und also 
ev. Thromben enthalten, solange die Einmiindungsstelle des 
Sinus marginalis (ev. auch des Sinus petrosus inf.) nicht ver- 
stopft ist. Auf dieselbe Weise erklart sich natirlich das sprung- 
weise Vorkommen von Thromben, z. B. in vena jugularis : 
auf jedem Punkte der enfzùndeten (verdickten) Wand kann 
die Schwellung (die Entzindung) so gross werden, dass ein Ver- 
schliessen des Lumens die Folge ist. Ob dabei sich Thromben 
bilden oder nicht, hàngt von zufalligen Verhàltnissen ab, z. B. 
ob die Zuflisse (v. facialis, thyreoidea etc.) offen sind oder 
nicht. Findet man also bei der Operation, dass die Jugularis- 
wand zusammengefallen ist, aber verdickt, so kann sehr wohl 
mehr herzwarts eine ramollierte Thrombe sich finden; findet 
man dagegen die Winde gesund, so kann ziemlich sicher ge- 
schlossen werden, dass die Venenwand auch weiter unten 
gesund ist und eine Thrombe sich da nicht befindet. Man hat 
es nicht nòtig, danach zu. suchen. 

In Ùbereinstimmung hiermit muss bei der Behandlung 
gehandelt werden. Diese nimmt ùbrigens darauf Ricksicht, ob 
die Krankheit in Verbindung mit akuten oder chronischen 
Suppurationen im Temporalbein auftritt (cakute» und «chro- 
nische» Sinusphlebitis, restricto sensu) Im ersten Fall kom- 
men die Patienten gew6hnlich friher unter Behandlung und 
die Krankheit hat eine Tendenz von selbst. zurickzugehen 
nach einfacher Blosslegung der Wiinde; im zweiten Fall kom- 
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men die Patienten in der Regel erst unter Behandlung, wenn 
ausgeprigte Symptome schon eingetreten sind und die Krank- 
heit hat keine Tendenz zum Zurickgehen ohne Beihilfe von 
schwereren, oft radikalen Eingriffen. Weitere Indikationen 
werden von der Beschaffenheit der Winde und der Thromben 
(ulzeriert oder nicht) abhéngen, ebenso von der Art und dem 
Sitz der Metastasen, dem Charakter des Fiebers (Frostanfàalle 
oder nicht, Septichàmie) und iberhaupt der allgemeinen (ze- 
rebralen) und lokalen Symptome (Komplikationen). Hierbei ist 
zu erinnern, dass Pulsation der Sinuswand beinahe immer 
eine vom Gehirn verpflanzte Bewegung ist und nichts erzàblt 
mit Riicksicht auf den Inhalt oder die Beschaffenheit des Lu- 
mens (Blut, Pus, Thrombus, nur Geschwulst oder Zulòten 
der Winde). Dagegen zeigen die iusserst seltene Respirations- 
und Schluckbewegungen (Pier), dass die Passage offen ist. 
Eine Luftaspiration (nach MAnN nur méglich, wenn der betref- 
fende Warzenfortsatz etwa iber dem gleichseitigen Sterno- 
claviculargelenke steht) beweist, dass die Kommunikation zum 
Herzen nicht gesperrt ist, wéhrend umgekehrt der Zulauf in 
solchem Falle erschwert oder gehindert sein durfte. Man ist 
nur sicher, dass Thrombe vorhanden ist, wenn ein harter 
Strang palpiert werden kann (solide, nicht ramollierte Thrombe) 
oder wenn sich in der Sinuswand eine Zistel findet (zerfetz- 
tes, nekrotisches Gewebe), die in die ramollierte Sinusthrombe 
hineinfiihrt. Wird eine Probepunktion vorgenommen, muss 
beachtet werden, dass man nicht, bei Zulòten der W"iinde, 
in die hintere Hirngrube hineinkommt, auf der andern Seite, 
dass man nicht Blutung der geschwollenen Sinuswand mit 
Blutung vom Sinus selbst verwechselt. Wahrend die Sinus- 
wand bei der reinen otogenen Pyimie (s. g.) normal, diinn, 
bléulich ist, ist sie bei der Sinusphlebitis mehr oder weniger 
verdickt, oft uneben, griulich oder gelblich, von schmutziger 
Farbe. Oft findet man sie mit Granulationen bedeckt oder von 
Eiter umspiilt (perisinu6ser Abszess), mehr oder weniger kom- 
primiert. Dies bedeutet also noch nicht Thrombose. Findet 
man dagegen die Wand eingesunken, bedeutet es eine mechani- 
sche Stenose oberhalb dieser Stelle mit oder ohne Thrombose. 
Selbst eine Fistel bedeutet nicht notwendigerweise eine ra- 
mollierte Thrombe, sondern kann auf die Wand selbst be- 
schrinkt sein, wahrend das Lumen noch offen ist. Empfind- 
lichkeit und Geschwulst in fossa retromaxillaris, eventuell ent- 
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ziindliche Schwellung der Lymphdrissen kann einer Bulbus- 
phlebitis und Phlebitis der v. jugularis verdachtig sein, kann 
aber auch von der Entziindung im Temporalbeine, ev. im M. 
sterno-oleido (z_ B. Abszess) hervorgerufen sein und nach Be- 
seitigung derselben zuritckgehen. 

Hat man also einen gewéhnlichen leichten, aX&uten Fall 
von Sinusphlebitis mit Fieber ohne pyaàmischen Charakter 
und sonst keine besonderen zerebralen oder lokalen Sym- 
ptome, muss man das Resultat der Resektion abwarten (mit 
Bloszlegung und Reinigung einer geniigenden Strecke der 
vertikalen Sinuswand) eher weitere Eingriffe vorgenommen 
werden. In manchen Fallen wird das Fieber dadurch gleich 
oder im Laufe von ein paar Tagen aufhòren. Ob dabei ein 
Thrombus vorhanden sei oder nicht, wird man in vielen Fal- 
len nicht wissen kònnen (keine Probepunktion), ist er pal- 
pabel, lasse man es ruhig liegen. Die Krankheit wird spàter 
als ein gew6hnliches Mastoidalleiden behandelt, nur dass der 
Patient linger in Ruhe gehalten wird, um das Losreissen von 
eventuellen Thrombenteilen zu vermeiden. Hàlt das Fieber an, 
oder sind Zeichen einer fortschreitenden Phlebitis (Empfind- 
lichkeit, Schwellung) oder von infektiòsen Icterus oder Nephri- 
tis vorhanden, so muss die Sinuswand gespalten und so weit 
sie geschwollen ist, entfernt werden (Conchotom Schere), nòti- 
genfalls (Blutung) nach vorheriger Tamponade nach oben und 
nach unten. Eventuelle Thromben und Koageln werden eben- 


falls entfernt. Hierbei ist es. gewòlnlich nicht 


nòtig, die 
Endensticcke der 


Thrombe mitzunehmen, sondern nur die 
zentrale Partie, wodurch hinreichender Abfluss mit Aufhalten 
und Rickgang der Entzindung erreicht wird. In den cheoni- 
schen Fillen von Sinusphlebitis, mit oder ohne Thrombose, 
aber ofme Ramollissement, sind in der Regel die lokalen und 
allgemeinen (pyàmischen, zerebralen) Symptome so hervor- 
tretend, dass gleich eine Eròffnung des Sinus und Entfernung 
der Wand und des Inhalts indiziert ist. Ist die Sinuswand 
ulzeriert (Blutung), oder sind Zeichen zentralen Ramollis- 
sements vorhanden (gleichgiiltig, ob ein akuter oder chroni- 
scher Fall), entweder lokale z. B. Fistel oder allgemeine, wie 
Schittelfròste, aber keine Metastasen, wird gleichfalls eine 
Spaltung und Ausràumung der ramollierten Partie vorgenom- 
men. Um Blutung und Losreissung von Thrombenteilen in 
den Blutstrom hiniber zu vermeiden, muss die àussere Sinus- 
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wand mit der Knochenzange entblòsst werden, bis man ausser- 
halb der kranken Partie ist, worauf ein Tampon zwischen die 
Sinuswand und den Knochen zum Zusammendriicken des Lu- 
mens sowohl zentral, als auch peripher geschoben wird (Wri- 
TING, E. Meyer) Dabei vermeidet man auch die Gefahr der 
Luftembolie. Setzt sich trotzdem das Fieber und die ibrigen 
Symptome fort, oder sind schon Metastasen verdàchtige Zeichen 
aufgetreten, muss die Entblòssung bis zu den iussersten 
Grenzen der Sinusphlebitis (und Thrombosis) verfolgt werden, 
um mégliche andere ramollierte foci zu entdecken. Speziell 
untersucht man genau sinus transversus bis man normale 
Wand antrifft. Man nimmt dabei am besten die fAussere Si- 
nuswand weg zusammen mit dem Knochen, mit Hilfe einer 
schmalen Knochenzange (z. B. SriLLes). Nach unten entfernt 
man auf dieselbe Weise die iussere Wand bis zum Anfang 
des unteren horizontalen Teils (fossa digastrica). Von hier 
kann man gewéhnlich leicht den Bulbus mit der Sonde (ev. 
Lòffel) erreichen und damit in vielen Fàllen einen hinreichen- 
den Ablauf fir den eventuell anwesenden Eiter (ramollierte 
Bulbusthrombe). Die Sondierung und Austrocknung wird tàg- 
lich ausgefiihrt und nachher ein Streifen Jodoformgaze oder 
ein Drainrohr durch den Sinus bis in den Bulbus gefihrt, um 
das Lumen offen zu halten. Nach 8 Tagen hat gewòohnlich die 
Suppuration aufgehòrt, und man ‘kann die Wunde zuheilen 
lassen. Findet man bei der Sondierung kein Pus, und fiùllt 
sich dagegen der Sinus von unten mit Blut, kann dies von 
Sinus marginalis oder petrosus inf. kommen, wdahrend die 
Phlebitis im Eingang und am oberen Ende der v. jugularis 
sitzt; oder es zeigt sich, dass die Passage nach unten offen 
ist, und die Sinusphlebitis nur bis zum Bulbus geht. Ein 
Druck auf v. jugularis (oberhalb v. facialis) wird in letzterem 
Falle die Blutung gleich vergròssern. In anderen Fallen gehen 
die Symptome: das pyàmische Fieber etc. trotz dem Eingriffe 
nicht zurùck, und es wird denn richtig sein, die vena jugu- 
laris auf Phlebitis zu untersuchen, eventuell den Bulbus von 
unten zu erreichen. Bisweilen finden sich ausserdem lokale 
Symptome, die zu einer solchen Untersuchung auffordern, wie 
Empfindlichkeit, geschwollene, empfindliche Driisen u. s. w. 
Man macht also z. B. den KocHerschen Schnitt im trigonum 
colli superius, entfernt die Driisen und entblòsst die Venen- 
wand. Wird sie normal gefunden, die Vene zwar eingesunken, 
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aber doch fiir Blut durchgingig (schwillt an bei Druck ober- 
halb v. facialis) unterbindet man nicht, sondern wartet ab 
(hàlt die Wunde offen) bis ein entziindliches Verschliessen 
(Zustopfung) des Gefisses stattgefunden hat oder eine ein- 
getretene Metastase (oder wiederholte Frostanfàlle) eine Unter- 
bindung und Spaltung hervorzwingt. Findet man dagegen die 
Venenwand verdickt, das Lumen geschlossen, wird gleich 
untergebunden und die Vene nach oben gespaltet so weit, 
dass man den Bulbus mit Leichtigkeit von unten sondieren, 
ev. ausloffeln kann. Auch hier wird man am besten ein diinnes 
Drainrohr oder einen Gazestreifen einfiilhren, um Verklebung 
der Venenwinde zu verhindern. Setzt sich die Phlebitis nach 
unten fort, zeigt sich da Empfindlichkeit oder Schwellung, 
vielleicht eine erweiterte v. jugularis externa, so kann es not- 
wendig werden, die Unterbindung weiter unten am Halse vor- 
zunehmen, z. B. zwischen den beiden crura des sterno-cleido, 
wo die Vene ganz oberflàchlich liegt, nur von Platysma ge- 
deckt. Die Unterbindung einer noch offenen v. jugularis ist 
iberhaupt nur im Notfalle (fortgesetzte Pyimie) vorzunehmen. 
Es kònnte vorkommen, dass doch die Hauptmasse des Blutes 
des Gehirns durch den betreffenden Sinus passierte (die eine 
vena Jugularis ist oft viel gròsser als die andere, am haufigsten 
die rechte). Es ist auch eine gewisse Gefahr vorhanden, dass 
eine solche Stockung des Blutstroms dazu dienen kann, die 
Infektion nach hinten zum sinus petrosus inf. und sinus mar- 
ginalis, event. sinus cavernosus und sinus occipitalis, zu ver- 
breiten. Vollstàndig kontraindiziert ist selbstverstàndlich Unter- 
bindung bei der otogenen Pyàmie s. g. Es muss auch in 
Verbindung hiermit stets erinnert werden, dass fortfahrendes 
Fieber, selbst pyimisches auch von Metastasen, vielleicht un- 
entdeckten, herriihren kann und nicht notwendigerweise von 
unentdeckten foci in den Venen. Hàilt jedoch trotz der letzten 
Operation das Fieber an, und sind keine metastatischen Ur- 
sachen desselben zu finden, oder sind die lokalen Zeichen 
einer Bulbusphlebitis und Thrombose schon von Anfang an 
von einem ernsteren Charakter (z. B. suboccipitaler oder retro- 
pharyngialer Abszess), Lihmungen der Nerven, die von einer 
Peribulbitis gedrickt und entziindet. werden kònnen (vagus, 
glossopharyngeus, hypoglossus, durch emissarium anticum), 
kann es notwendig werden, die vollstindige Operation è la 
GruneRT vorzunehmen und von sinus, bulbus und jugularis 
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eine nach aussen offene Rinne zu bilden. Sind pericondylàre 
Abszesse vorhanden, so werden sie am besten auf demselben 
subperiostealem Wege angegriffen. Ich habe die Operation 
zweimal ausgefihrt (1 Kind, I Erwachsener), und habe keine 
Schwierigkerten dabei gefunden, dem n. facialis, ebenso wie 
den n. accessorius und hypoglossus zu entgehen. Diese 
dussere Methode ist iberhaupt die einzige radikale, gleichwie 
sie auch eine vollkommene Ubersicht iber die mòglichen ba- 
salen Komplikationen gibt. Von der inzneren Methode (Voss) 
die ich friher empfohlen habe in Fallen, wo solche Kompli- 
kationen nicht zu erwarten sind, und ein paar mal ausgefiùhrt 
habe, bin ich zuritekgekommen als unbefriedigend. Die Ope- 
ration nimmt nicht weniger Zeit, die Gefahr wichtige Teile zu 
lidieren (v. facialis, hinterer semicirculàrer Kanal) ist nicht 
geringer, und der Platz, den man gewinnt fir den Abfluss 
und die Reinigung ziemlich bedeutungslos, fir die Infektion 
(Meningitis) vielleicht fòrdernd. Ungefihr dieselben Einwen- 
dungen lassen sich gegen die andere innere Methode (PirrLs) 
anfihren, die ich jedoch niemals versucht habe. Sie passt 
Jedenfalls nicht als gew6hnliche Methode, da der Bulbus oft 
hinter oder innerhalb des Bodens der Trommelbéhle liegt. 

Ist das Ramollissement sehr ausgebreitet und sind Zeichen 
vorhanden, dass die Vena jugularis an der Entzindung teilnimmt, 
z. B. wie ein vorwàartsschreitender Tumor, so dass Metastase 
zur Lunge jederzeit zu befirchten oder schon eingetreten ist, 
muss die v. jugularis sofort doppelt unterbunden werden, um 
diesen Hauptweg zu sperren. Die Ausdehnung der Spaltung 
nach oben hingt dann von dem Zustand der Wiande und des 
Inhalts ab. Man muss dabei auch in Erinnerung haben, dass 
man so viel wie méglich eine entstellende Narbe vermeidet. 
In einem Falle bin ich einer weitgehende Spaltung dadurch 
entgangen, dass ich von sinus sigmoideus her eine Bougie 
und weiter einen schmalen Jodoformgazestreifen durch den 
Bulbus und die Vene bis zur unteren Offnung (zur Haut 
fixiert) gefuhrt habe, zur Fortschaffung von Koageln, und 
nachher den Kanal mit antiseptischen Fliissigkeit unter schwa- 
chen Druck durchgespiilt. Man wird doch nur in Ausnahme- 
fillen damit auskommen. 

Es kommen seltene, chronisch verlaufende Falle von Si- 
nusphlebitis und Sinusthrombose vor, die ganz fieberlos ver- 
laufen, wo die Affektion des Mittelohrs seit lange abgelaufen 
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ist, und wo nur eine eiternde Fistel hinter dem sterno-eleido 
oder ein suboccipitaler (ev. subperiostealer) Abszess den mòg- 
liche Zusammenhang andeutet. Hier muss die éussere Sinus- 
wand der Sicherheit willen entblòsst werden, selbst wenn die 
iussere Knochenfliche dazu keine Anweisung gibt. Sonst 
kann man unangenehme Erfahrungen machen. Ich habe selbst 
einen solchen Fall erlebt, der zuletzt zu einen metastasischen 
Hirnabszess (oberhalb fissura Sylvii) fiuhrte und mors. 

Geht die Phlebitis auf die v. facialis iiber, so treten Sym- 
ptome von Schwellung der Augenlider, Chemosis etc. auf, die 
eine komplizierende Phlebitis des sinus cavernosus simulieren 
kann. Die sogenannten Heilungen von Thrombosis des sinus 
cavernosus (keine Neuralgien oder Léihmungen) ohne Opera- 
tion verdanken augenscheinlich einer solchen Verwechselung 
ihre Veròffentlichung. 
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De la Thrombophlébite du Sinus Latéral. 


Par M. le Dr. N. TAPTAS, Prof. agrégé a la Faculté Ottomane de Médecine 
(Constantinople). 


La thrombophlébite du sinus latéral et ses rapports avec 
la pyémie d’origine otique ont formé l’objet de travaux 
savants qui marquent un des progrès les plus brillants de 
l’otologie durant les deux dernières décades. 

Il suffit en effet de comparer nos connaissances actuelles 
à celles d’'il y a une vingtaine d’années, de se rendre compte 
de la témérité et du succès avec lesquels nous nous atta- 
quons à cette affection, pour admirer l’étendue du chemin par- 
couru et augurer favorablement de la fertilité des recherches 
futures. 

Malheureussement la médecine, bien que science con- 
crete, a affaire à un organisme d’une variabilité telle que ses 
altérations pathologiques ne pourront jamais étre mathémati- 
quement déterminées. On aura beau chercher; on ne saura 
jamais trouver une formule absolue et générale. 

Si cet axiome est vrai pour la médecine en général, il 
l'est en particulier pour l’affection que nous étudions. 

L’étude de la thrombophlébite du sinus latéral et de la 
pyémie d'origine otique a accompli des progrès énormes; 
nous connaissons aujourd'hui les différentes formes de la 
maladie et les interventions à leur opposer. Il faut pourtant 
que nous nous disions tout de suite qu'ici aussi la généralisation 
n'est pas possible. Suivant les conditions organiques de cha- 
que individu d’une part et la virulence de l’agent pathogène 
de l’autre, le tableau de la maladie sera changé et les mesures 
à prendre seront différentes. 

Il n'y a qu'un seul point que nous considérons comme 
immuable et prendrons comme base de notre thèse, c'est la 
nécessité d’empéecher les agents pathogènes de rester retenus 
dans des cavités d’où leurs produits toxiques, absorbés par 
l’organisme, diminuent et paralysent sa résistance le rendant 
ainsi proie facile è l’ennemi. Notre principe sera d’ouvrir le 
plus tot et le plus largement possible les cavités malades, 
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tant que le foyer de la maladie se trouvera dans los temporal 
ou à des endroits accessibles à nos moyens chirurgicaux. Ce 
sont les interventions larges et complètes, c'est le bon drai- 
nage des produits virulents qui donneront à l'organisme les 
moyens de finir un ennemi que nous aurons nous-mèmes 
affaibli. Notre devoir au début sera de prévenir l'établis- 
sement de la complication sinusienne par l’élimination à temps 
du foyer temporal; notre devoir, après l’établissement de la 
complication, sera d’intervenir le plus tot et le plus radicale- 
ment possible avant que les dégats de l’organisme en général 
ne soient irréparables. Il faudra se souvenir pourtant qu’'à 
cOté des cas où la maladie suivra son cours d'une manière 
raisonnable (!) qui permettra à l’organisme malade de se dé- 
fendre et à nous de lui venir en aide, il y aura des cas où 
l’attaque sera brutale, foudroyante et où nos moyens actuels 
resteront insuffisants. 

Dans ce Rapport nous éviterons de citer en détail tout 
ce qui est déjà universellement connu. Nous nous bornerons 
à exposer les questions les plus intéressantes afin de former 
le canevas, pour ainsi dire, de la discussion qui élucidera les 
questions en suspens. 

Le sinus latéral est la portion des conduits veineux crà- 
niens qui se trouve le plus souvent atteinte à la suite des 
suppurations auriculaires, à cause de ses rapports multiples 
.avec l’oreille malade. Cependant, vu sa continuité avec le 
bulbe de la jugulaire et la veine jugulaire elle-mème et ses 
rapporls directs ou indirects avec les autres sinus du crane, 
son élude ne peut étre faite sans parler également de ces 
conduits veineux. La trombophlébite du bulbe de la jugulaire 
ne saurait surtout en étre séparée vu que le bulbe est rare- 
ment épargné dans les cas de thrombophlébite du s. 1. et n'est 
atteint séparement que dans des cas exceptionnels. 

La contamination du s. l se fait soit directement par 
l’intermédiaire de l’os qui constitue la gouttière sigmoiîde et 
qui peut étre alteint de la suppuration auriculaire, soit in- 
directement par l’intermédiaire des différents conduits vei- 
neux qui aboutissent à lui, après avoir traversé le temporal 
malade.. 

Le mécanisme de cette contamination n’est pas pourtant 
toujours le mème. En effet très souvent au cours de l’opéra- 
tion on trouve l’os temporal détruit par la suppuration, le 
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sinus baignant dans le pus d'un abcès extradural périsinu- 
sien, les parois sinusiennes couvertes de granulations souvent 
énormes, sans que cela ait pour conséquence la formation 
d'un thrombus è l’intérieur du canal veineux. Dans d’autres 
cas, l’abcès extra-dural manque, mais une ostéite diffuse 
ayant détruit toute l’apophyse mastoidienne, la paroi externe 
du s. L ainsi que la dure-mère ambiante se trouvent con- 
gestionnées et couvertes de petites granulations au delà des 
limites de l’os temporal, le sinus restant intérieurement quand 
meme intact. Ces états peuvent durer des mois sans que le 
sinus s'infecte. Dans d’autres cas, au contraire, au bout de 
quelques jours d’une otite aigué un grand tableau de pyémie 
vous oblige de réséquer la mastoide et de mettre le sinus à 
découvert; sa paroi externe est à peine altérée, elle a perdu 
un peu de son éclat, elle est comme macérée, vous faites une 
ponction, le sang est thrombosé à l’intérieur. 

Souvent dans ces cas l’abcès extradural manque, l’os 
méme de la gouttière sigmoide paraît à peine malade. A un 
examen peu attentif on pourrait méme admettre que la lésion 
doit ètre cherchée ailleurs. Dans un cas de ce genre que nous 
avons eu à opérer et où la suppuration ayant cessé depuis 
plusieurs jours l’antre était vide, les lésions de l’os étaient 
si minimes et l’aspect du sinus si peu changé que les mé- 
decins traitants, présents à l’opération ne purent se rendre à 
l’évidence qu'après la ponction et l’incision du sinus. Ils con- 
sidéraient l’oreille tout à fait étrangère à la pyémie qu'ils 
attribuaient à une infection du foie, augmenté de volume et 
sensible et qui n’était qu'un foie pyémique. 

Dans d’autres cas, la paroi externe du sinus est affaissée 
et à l’incision vous trouvez son intérieur vide, ne contenant 
ni sang ni pus. 

Ces cas nous ont semblé étre les plus bénins et les moins 
accompagnés de symptòmes généraux. Très souvent ils ont 
été de vraies trouvailles chirurgicales au cours de nos opéra- 
tions de simple mastoidite dépourvue de toute symptomato- 
logie pyémique. Nous laissons de coté les thromboses 
marasmatiques qui accompagnent les états cachectiques. 

Sur les raisons de ces différentes variétés de thrombophlé- 
bite nous reviendrons plus loin. Pour le moment il faut retenir 
quelles sont dues à une différence de réaction des parois 
sinusiennes en face des différents agents d’infection qui se 
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développent dans les anfractuosités nombreuses de l’os tem- 
poral et peuvent acquérir une virulence variable. Notre premier 
devoir est d’empécher ces agents nocifs d’avancer vers l’inté- 
rieur du cràne. Avant tout, il nous faut ici, de méme que 
dans la médecine en général, prévenir, pour ne pas avoir plus 
tard à guérir. 

Cette première tàche sera accomplie par l’élimination è 
temps, et le drainage des foyers de suppuration de l’os tem- 
poral. Tout opératour doit toujours garder présentes à l'esprit 
les limites que peuvent atteindre les suppurations dans les 
mastoidites. 

En 1900? nous avons relaté un cas d’abcès extradural 
développé un mois après la guérison d’une otite moyenne 
suppurative aigué au niveau du bord postérieur de l’apophyse 
mastoide. Le sinus latéral était couvert de fongosités, son 
contenu était normal, la guérison fut obtenue sans incision 
de ses parois. En 1902, TouBerr a relaté neuf observations où 
des cellules mastoidiennes anormales étaient séparées de l’antre 
par du tissu compact et sain et contenaient du pus qui causa 
des complications et dans un cas amena la mort par ménin- 
gite. Ces cellules que nous avons depuis souvent rencontrées 
peuvent entretenir une suppuration d’autant plus dangereuse 
qu'elle échappe, par sa situation anormale, à l'oeil de l’opé- 
rateur au cours de la trépanation mastoidienne. Dans un cas 
cité par BoENINGHAUS, un abcès cérébelleux, causé par un foyer 
suppuré de thrombophlébite du s. L situé près du pressoir 
d’Hérophile et causé lui-méme par quelques cellules occipitales 
remplies de pus ne put étre trouvé qu’à l’autopsie ?. 

Souvent nous avons trouvé tant au cours d’opérations que 
sur des préparations anatomiques un autre groupe de cellules 
qui est encore plus important. Ce sont des cellules situées 
immédiatement derrière l’aqueduc de Fallop, dans sa portion 
terminale et se prolongeant jusque dans la lame osseuse qui 
entoure la racine de l’'apophyse styloîde et dans la créte 
osseuse qui limite en dehors le trou déchiré postérieur et 
forme méme une partie du toit qui couvre le bulbe de la 
Jugulaire. En effet le s. lL avant d’entrer dans le trou déchiré 
postérieur, où il forme le bulbe de la j. de perpendiculaire 
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qu'il était change de direction, se dirigeant un peu horizonta- 
lement de dehors en dedans et en avant, contournant ainsi 
une petite pyramide osseuse. Une des faces de cette pyramide 
fait partie de la face postérieure du rocher. Des deux autres, 
lune est en partie en rapport avec le bout final du s. l. et 
l’autre constitue en partie la paroi externe de la fosse jugulaire. 
C'est cette pyramide qui est formée de tissu spongieux et 
contient presque toujours 1—2 larges cellules, qui doit étre 
réséquée dans tous les cas où on veut faire une résection 
complète du tissu cellulaire de la mastoide. La résection se 
fait facilement après enlèvement complet du sommet de l’apo- 
physe, en poursuivant la lame interne de la gouttière sigmoide. 
Il n'est point besoin pour cela d’ouvrir la gouttière méme. 
Rien qu’en sculptant le système cellulaire qui l’entoure on 
arrive au but cherché. 

Pendant une trépanation superficielle ces cellules peuvent 
étre facilement omises. Souvent nos assistants nous ont 
suivi avec agacement lorsque nous nous obstinions à pour- 
suivre notre nettoyage à ce niveau alors que tout os malade 
paraissait enlevé. 

Pourtant du pus jaillissait souvent à ce niveau et de larges 
cellules étaient découvertes. 

En dehors de ces groupes cellulaires qui embrassent le 
sinus latéral et l’intéressent directement, on ne doit pas 
oublier non plus les cellules qui se prolongent dans la racine 
zygomatique et le tegmen tympani et qui bien que ne tou- 
chant pas au sinus latéral n’ont pas moins d’importance à 
cause de leurs rapports avec le sinus pétreux supérieur qui 
sy déverse directement. 

Mouret a par de nombreuses recherches montré que ces 
cellules abérantes peuvent se développer tout autour du laby- 
rinthe osseux. 

Dans tous les cas de mastoidite à lésions osseuses éten- 
dues, nous avons comme principe de poursuivre, après résection 
de la pointe mastoidienue, le nettoyage à fond à laide du 
ciseau et du maillet, aussi loin que nous rencontrons du tissu 
spongieux malade. Nous ne craignons pas de mettre le sinus 
latéral à nu et si son aspect n’est pas normal nous le dénu- 
dons aussi loin que les lésions osseuses paraissent s'étendre. 
Nous examinons le plus souvent la fosse célébrale moyenne 
au niveau du toit de l’antre et si nous y découvrons le moindre 
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indice nous prolongeons nos investigations plus loin vers la 
face antérieure du rocher et au niveau de son bord supérieur. 

Opérant toujours aussi radicalement dès la première inter- 
vention nous n’avons eu quà nous louer de ce procédé. Nous 
n’avons jamais eu l’'occasion de constater l’éclosion, plusieurs 
jours après notre première intervention, d’une complication due 
à une lésion passée inapercue pendant l’opération. 

Nous avons mis le s. L à découvert des centaines de fois 
soit parce que les os étaient nécrosés au niveau de la gout- 
tiére sigmoide, soit parce que des symptòmes de septicémie 
nous faisaient craindre une infection sinusienne. Trois fois au 
cours de ces opérations nous avons involontairement lésé les 
parois du s. l. avec la pince-gouge et une fois nous avons 
largement incisé la portion descendante du sinus avec le 
bout du bistouri, pendant la plastique du conduit auditif. 

L'hémorragie fut toujours arrétée par compression. Dans 
le cas où la paroi du s. l fut incisée, l’hémorragie ayant 
reparu en enlevant le tampon le 8Me jour, un nouveau tampon 
compressif dut étre placé et nous l’avons laissé encore 10 jours 
en place. Nous n’avons dans aucun cas constaté l'infection 
du s. 1 à la suite soit de sa dénudation soit de sa ponction 
ou de sa blessure. 


PATHOGENIE DE LA THROMBOPHLEBITE 


Le mécanisme principal de la formation du tbrombus c'est 
la coagulation du sang au niveau de la paroi veineuse en- 
flammée et altérée. L’inflammation se communique directement 
par contiguité de l'os malade ou du pus qui entoure le sinus, 
ou par l'intermédiaire des vaisseaux sanguins traversant les 
os malades pour se jeter dans le sinus. Dans le premier cas 
elle se propage successivement de fa tunique externe vers la 
tunique interne et aussitòt que cette dernière est atteinte, le 
sang qui contient déjà des toxines et peut-èétre mème un 
certain nombre de microbes, se dépose au niveau des parties 
malades et constitue le thrombus. 

La preuve que cette phlébite précède la thrombose est 
dans ces cas donnée par le fait que les parois veineuses sont 
toujours altérées au delà des limites du thrombus. Ces ‘altéra- 
tions sont constatées non seulement au niveau du sinus throm- 
bosé, mais dans les cas de thrombose du bulbe de la jugulaire, 
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la veine jugulaire elle-mème a été trouvée au cours de nos 
operations, altérée sur une étendue plus ou moins grande, 
sans encore contenir de caillots; ses parois étaient jaunàtres, 
mais les vaisseaux engorgés qui les parcouraient montraient 
que leur vitalilé n’était pas encore entièrement abolie. Au 
contraire, au niveau du sinus thrombosé nous avons toujours 
trouvé la paroi sinusienne morte et macérée, sans vaisseaux 
engorgés. 

Nous croyons done pouvoir affirmer que la présence de 
valsseaux engorgés parcourant les parois du sinus latéral ou 
de la veine jugulaire, de mème que les granulations bour- 
geonnantes doivent ètre considérées comme une preuve que 
la paroi veineuse n’a pas encore perdu sa vitalité et que par 
conséquent il y a beaucoup de chances que l’intérieur du 
conduit veineux soit encore intact. 

Nous croyons méme devoir admettre que la thrombo- 
phlébite aigué (si l'on peut employer ce terme à propos des 
thrombophlébites évoluant dans l’espace de peu de jours à 
la suite d'une infection auriculaire aigué), est consécutive le 
plus souvent à l’affection préliminaire des vaisseaux nour- 
riciers des parois sinusiennes. La paroi veineuse étant ainsi 
privée de sa vitalité, devient perméable aux agents infectieux, 
et, de plus, son endothelium étant détruit par les progrès de 
la phlébite, les caillots de sang s’y déposent. Dans les cas, 
au contraire, où les parois sinusiennes conservent leur nutri- 
tion et leur vitalité, elles bourgeonnent et se défendent contre 
l’invasion microbienne. Une érosion éventuelle de l’endo- 
thelium dans ces cas pourrait méme, contrairement au cas 
précédent, ètre spontanément réparée et à l’autopsie sa consta- 
lation devient impossible. 

On a beaucoup discuté la question de savoir si les thrombus 
sont infectés dès le moment de leur formation ou bien SÌ, 
étant aseptiques au début, leur infection est secondaire. Nous 
croyons devoir admettre qu'ici aussi il n'y a pas de règle 
générale. Il est certain que dans les cas où les bactéries ont 
atteint en grand nombre le courant circulatoire, les caillots 
de sang qui se déposent sur les parois veineuses doivent aussi 
en contenir, mais en général nous admettons que ces caillots 
sont au début plutot aseptiques et ne s'infectent que secon- 
dairement au contact des foyers infectieux, d’autant plus qu’'en 
leur qualité de simples caillots sanguins ils sont très. sujets 
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a l’infection, et que d’autre part les altérations des parois 
veineuses facilitent la pénétration des microbes. 

Les deux observations suivantes peuvent ètre énoncées à 
l’appui de cette théorie : 


I. G.... Agé de 38 ans; otite suppurée double depuis 10 ans; 
vertiges violents depuis un mois. Pas de fièvre, pas de maux de téte. 
Le malade se rend tous les jours à pied d’une distance de trois quarts 
d’heure pour le pansement de son oreille, à notre service. Devant la 
persistance des vertiges, malgré l’absence d’écoulement abondant, de 
fitvre et de toute autre plainte de la part du malade, craignant plutot 
une affection labyrinthique nous lui proposons l’opération. Il accepte. 

Opération. — Mastoide spongieuse infiltrée. Fistule au niveau du 
canal demi circulaire externe. Le s. l. mis à découvert manque de son 
éclat habituel et paraît comme macéré, mais devant l’absence de tout 
symptòme pyémique nous jugeons inutile de faire une ponction. 

Le deux jours suivants état normal. T. 37—37°5. 

Le troisième jour T. 39:5, frisson violent. 

Le quatrième T. 38, pansement, plaie sèche et verdàtre au niveau 
des os dénudés. Le soir T. 40. 

Le b5me jour seconde opération. Ouverture du labyrinthe au 
dessus et au dessous du canal facial (Le contenu n’a pas été examiné 
microscopiquement.) Puis nous passons au s. l. qui est macéré comme 
à la lre opération. Une ponction avec la seringue de Pravaz reste 
1négative. Nous prolongeons l’incision rétro-auriculaire jusqu'au niveau 
du cr:coide, nous lions la veine jugulaire et découvrons le bulbe qui 
est thrombosé. Incision de la v. j. du bulbe et du sinus en une gout- 
tière. Le sinus contient des caillots en partie liquéfiés et fétides. Le 
méme soir T. 372. Etat général satisfaisant. Le 6me jour le matin 
T. 405 sans frisson. Pansement, le soir T. 37°5. 

Depuis lors, suites parfaites. Guérison. Pas de métastases. Réfle - 
xions: Dans ce cas la thrombose existait pendant notre première inter- 
vention sans causer aucun symptòme général. On ne peut certaine- 
ment pas admettre qu'elle se soit développée dans l’espace des 2 jours 
qui suivirent l’opération et ait pu immédiatement s’étendre du genou 
du s. 1. au bulbe de la jugulaire et causer les dégats décrits. 

13 AREA RESA agé de 65 ans vient nous consulter le 15 du mois de 
juin 1908 pour des douleurs atroces survenues à l’oreille gauche, de- 
puis quelques jours. Diagnostiquant une otite suppurée, nous faisons 
la paracentèse du tympan, du pus s'écoule et le malade est soulagé. 

Les jours suivants l’écoulement continuant abondant nous lui pres- 
crivons des lavages répétés avec une solution légère de phénosalyl. 
Le malade est perdu de vue et ne revient que le 5 aoùt avec de fortes 
douleurs toujours à l’oreille gauche. L’oreille est sèche, le tympan est 
entièrement cicatrisé. L’audition est presque nulle, mais elle l'était déjà 
avant son mal d’oreille. Le malade nous raconte qu’il venait de sortir 
de l’hòpital Autrichien de notre ville où on lui avait arraché plusieurs 
dents cariées qu'on aY@it considérées comme le point de départ des 
douleurs, mais celles-ci n’ont été nullement modifiées. 
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Pas de nystagmus, pas de fièvre. Le malade nous dit que sa tem- 
pérature était inférieure à 37° tout le temps qu'il était resté à l’hOpital. 
Nous lui conseillons de mesurer sa température chez lui. Il revient 
après trois jours et nous dit qu'il n'a jamais eu plus de 36:7. A son 
arrivée, nous prenons nous-mèéme sa température et nous trouvons 
364. Cependant son aspect nous paraissant mauvais, nous lui con- 
seillons d’entrer à notre service pour étre opéré. Il entre le 13 aoùt et 
nous fixons son opération pour le 15. Le 13 au soir, sa température 
n'a pas été prise par erreur, mais toute la nuit il fut agité et vomit 
une fois. Le matin T. 39, état général mauvais. 

Opération d’urgence. Apophyse excessivement éburnée, on dirait 
du marbre. La plaque externe du temporal est épaisse de plus d’un 
centimètre. Le tissu spongieux entourant la gouttière sigmoiîde est in- 
filtré et forme une masse d’aspect lardacé. Le sinus mis à découvert 
est nécrosé. A sa ponction il ne s'écoule rien. Nous prolongeons avec 
beaucoup de difficulté à cause de l’épaisseur des os, sa dénudation 
vers la périphérie jusqu'à deux centimètres du pressoir d’Hérophile où 
l’aspect de la dure-mère redevient normal. Nous assurons l’hémostase 
à ce point par l’introduction d’un tampon entre l’os et le sinus et nous 
passons à la v. j. et au bulbe de la jugulaire que nous ouvrons large- 
ment après ligature de la v. j. 

Le s. l. est rempli d’un caillot organisé fortement adhérent à ses 
parois. La v. j. est vide. Le soir T. 38:2. L’état général s’aggravant, 
le malade meurt dans la matinée dans le coma. 

A lautopsie nous constatons que la thrombose se continuait dans 
les s. pétreux supérieur et inférieur qui étaient obstrués par un caillot 
organisé comme celui du sinus latéral. Ce caillot examiné à l'hOpital 
Francais ne contenait point de microbes (Dr. GABRIÉLIDIS). 

Le cerveau présentait une leptoméningite suppurée généralisée à 
toute sa surface. Le pus de l'espace sous-arachnoîdien examiné donna 
des streptocoques et des staphylocoques. Pas de bacilles de KocH; des 
bactéries nombreuses ayant les caractères et affinités colorantes du 
vibrion septique. Sur cultures aérobies cette bactérie n'a pas poussé. 
Les streptocoques et staphylocoques ont poussé. (Dr. WarsaMmy de 
l’hOpital Allemand de notre ville.) 

L’intérieur du cerveau ne présentait aucun abcès. 


Réfléxions: Cette seconde observation montre bien que 
le malade était porteur d'une thrombophlébite étendue qui ne 
causait ni fièvre ni frisson (au dire du malade). Point de 
métastase. Le malade se promenant s'est rendu à notre con- 
sultation jusqu'à 40 heures avant sa mort et 24 heures avant 
son opération. Il ne se plaignait que de fortes douleurs à la 
moitié gauche de la téte. 

Ici la mort est due à la méningite généralisée qui, d'après 
toute probabilité était, causée par l’infection auriculaire plutòt 
que par la tbhrombophlébite Celle-ci resta sans importance 
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pour l’organisme, n'ayant pas été envahie par les agents infec- 
tieux ; autrement le tableau de la pyhémie se serait déclaré 
dès le commencement. L’infection auriculaire restant  fermée 
au fond d’un os éburné et épais se propagea graduellement 
vers les méninges d’où les douleurs et le tableau final. 

Notre opération a été tout à fait inutile, et ceci con- 
corde avec les opinions de BrieGer. Néanmoins devant un 
sinus thrombosé on ne peut pas le laisser sans l’ouvrir et le 
nettoyer. 

D’abord on ne peut pas étre sùr que le thrombus ne con- 
tient pas de foyers infectés et ensuite c'est un corps étranger 
qui peut très facilement s'infecter au contact du foyer pri- 
mitif de l’oreille et causer des complications. Ce qui aurait 
sauvé le malade dans notre cas, ca aurait été une interven- 
tion à temps contre le foyer auriculaire. C'est la seule chose 
qui aurait empéché la formation de la thrombse d’une part, de 
la méningite de l’autre. 

Un autre mécanisme de formation de la thrombose sinu- 
sienne c'est la continuation dans la lumière du sinus latéral 
du thrombus d'une veine ou d’un sinus qui s’y jette. Dans ce 
cas le vaisseau qui a le plus d’importance c’est le sinus 
pétreux supérieur qui, vu son calibre et ses rapports avec le 
toit de la caisse est souvent l’origine de la thrombophlébite 
du s. 1 (Kramwm). Le s. p. inférieur qui peut se thromboser 
non seulement par contiguité mais par l'intermédiaire de la 
veine auditive dans les cas de labyrinthite, peut aussi infec- 
ter le s. ll mais dans ces cas la thrombose commencerait 
au niveau de la partie supérieure de la v. j. et de ‘son 
bulbe. 

Si nous avons admis comme condition de la throm- 
bophlébite du sinus, l’existence préliminaire d’une phlébite ou 
la propagation de la thrombose ainsi que de l’inflammation 
concomitante d'une veine afférente, il y a cependant des cas 
de thrombose où le thrombus peut se former sur une paroi 
antérieurement saine. Des microbes entrés dans la circula- 
tion ou des particules détachées d’un foyer de thrombose 
peuvent se fixer sur un point des conduits veineux au niveau 
duquel des conditions de ralentissement de la circulation 
prédisposent à la formation d'un thrombus. Ces conditions 
sont offertes au niveau du bulbe de la jugulaire cù le sang 
trouve les mèmes conditions que celles qui se rencontrent 
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au niveau des valvules cardiaques. LevreRT! décrit un cas où, 
à l'autopsie, des caillots furent constatés au niveau de la 
paroi interne du: bulbe alors que la paroi correspondant au 
fond de la caisse de méme qu’une veinule qui se versait dans 
le bulbe à ce niveau étaient normales. Le s. l. était aussi 
normal. Les bactéries ne s’étaient installées que sur la partie 
du bulbe qui présentait les conditions favorables à leur 
installation. 

Des observations où à coté d'un thrombus primitif on en 
voit d'autres formés à différents points des conduits veineux 
et surtout de la v. ). ne sont pas rares (BrieGER)?. Le ralen- 
tissement de la circulation dans ce cas est d’une importance 
capitale. 

Uen question qui se pose ici est celle de savoir si la 
thrombose peut éètre entièrement mécanique, c’est-à-dire se 
former sans phlébite et sans participation de microbes, pure- 
ment par la coagulation du sang au niveau d’un point où la 
lumière du sinus est effacée, à la suite d’une compression 
externe. Ceci est d’'autant plus intéressant à connaître que 
cette éventualité est souvent rencontrée au niveau du sinus 
latéral, par la formation d’un abcès extradural, qui, décollant 
la dure-mère du fond de la gouttière sigmoide, la comprime, 
au point d’effacer entièrement la lumière du sinus. 

Les expériences faites par BAUMGARTEN® et reprises par 
JAKOwSsK1* avaient montré que la ligature seule d’une veine 
ne suffit pas pour la formation d’un thrombus. Dans l'expé- 
rience de BaumcarTEN le sang compris entre les deux liga- 
tures était absorbé sans se coaguler. Nous avons repris ces 
expériences et lié à deux points à 2 centimètres de distance 
la veine femorale d’un chien. Les trongons compris entre les 
deux ligatures étant examinés 12 jours plus tard à l'hÒpital 
Allemand de notre ville ont montré que la veine était remplie 
d’un caillot en état d’organisation. (Dr. WARSAMY.) 

Dans un cas, nous avons pu nous rendre compte sur le 
vivant que la compression d'un sinus latéral par un tampon 
introduit entre l’os et le sinus et resté huit jours en place 
eut pour suite une thrombose mécanique du sinus. 


"A. i. 0, 4, 
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Le malade agé de 22 ans a été en 1907 opéré par nous 
pour mastoidite chronique avec cholestéatome. Résection com- 
plète de l’apophyse, remplie de pus. La dure-mère dénudée 
sur une grande étendue, était couverte de petites granulations 
rouges. Le s. I. paraissait intérieurement intact. Une hémor- 
ragie profuse par la veine mastoîdienne de très gros calibre 
ayant nécessité un tamponnement serré, pour plus de sécu- 
rité nous avions cru bon d’introduire l'extrémité du tampon 
entre le sinus et la gouttière osseuse au niveau du bout 
supérieur de la brèche ouverte. Il s'’ensuivit une réunion des 
deux parois sinusiennes. 

Aucun pénomène pyémique tant avant qu’après l’opé- 
ration. Suites opératoires normales. Pendant les pansements 
consécutifs, le malade étant assis on voyait le s. l entière- 
ment collabé; ses deux parois s’appliquaient lune contre 
l’autre, la pression à l’intérieur du sinus étant dans cette 
position franchement négative. Au moment de l’expiration, la 
pression intrathoracique augmentant, on voyait un petit filet 
de sang refluer du bulbe de la jugulaire pour distendre en 
partie les parois du sinus qui s'affaissaient de nouveau pendant 
la dilatation thoracique. 

Cette expérience sur le vivant montre — en méme temps 
que la possibilité pour les parois sinusiennes de se coller 
ensemble à la suite d'une compression externe — la possibilité 
de l’aspiration de lair par le sinus latéral dans la position 
assise. 

Kramm! de la clinique du Professeur Passow a relaté 
quelques cas d’obstruction du s. I chez des enfants et il 
admet l’existence chez ces derniers des cas d’occlusion du 
sinus sans thrombose, par adhésion des deux parois veineuses 
ensemble à la suite d’un abcès extradural. 

Dans un travail publié la méme année? nous avons 
relaté des cas pareils à ceux de Kramm, mais chez des adul- 
tes et nous avons interprété la lésion comme une thrombose 
mécanique, déposée dans les deux directions du point où 
l’abcès périsinusien efface la lumière du sinus. 

La chose, telle que nous l’avions exposée, paraît en contra- 
diction avec les expériences de BAuMmGARTEN ‘et de ZAKowsKy, 


LZ ded 1906, 
2 Annales des maladies de l’oreille, du nez, etc. 
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mais indépendamment de nos expériences sur le chien, il ne 
faut pas oublier qu'il ne s'agit pas ici d’expériences sur des 
animaux bien portants. Il a été prouvé par ZAKowsKy méme 
que là où la ligature d'une veine ne provoque pas la for- 
mation d'un thrombus, l'injection d'une culture de microbes, 
inoffensive en elle-méme pour l'état général de l’animal, suffit 
à provoquer la formation de la thrombose au point serré. 
(BRIEGER.) 

Dans les cas de mastoidite avancée avec abcès extradural 
il est hors de doute que le sang contient des quantités de 
toxines. Par conséquent, la formation d'une thrombose mécani- 
que à la suite d'un abcès extradural comprimant le sinus au 
point d’en effacer la lumière n'est nullement contraire aux 
expériences annoncées. 

La chose est importante, car de pareilles thromboses 
n’ont pas la gravité des thromboses dues à une phlébite, où 
les parois du sinus restent perméables et permettent l’inon- 
dation de la circulation par un courant d’agents virulents. 

Ces thromboses que nous avons appelées mécaniques 
sont presque aseptiques, vu que non seulement elles ne con- 
tiennent pas de microbes au moment de leur formation, mais 
méme plus tard si la paroi sinusienne vient à se nécroser au 
niveau de l’abcès externe, les deux extrémités du sinus res- 
tent toujours séparées du reste de la circulation par des cail- 
lots organisés et aseptiques. 

Ces formes, malgré l'étendue des lésions au niveau de la 
mastoide, du s. 1. et de la dure-mère ambiante, ne présen- 
tent qu'une symptomatologie des plus bénignes et sont 
souvent une trouvaille opératoire. A l’incision de la paroi 
sinusienne l’intérieur du sinus se trouve vide entre les deux 
thrombus décrits. 

Cette forme de thrombose a été encore expliquée par la 
liquéfaction et résorption de la partie centrale du thrombus 
ou par son écoulement au dehors à travers un pertuis invisible 
à l'oeil nu. Mais nous croyons que les cas où le sinus est vide 
malgré l’absence de toute perforation de ses parois, existent. 

Sur ce point nous sommes d’accord avec les auteurs JAN- 
sen,! Heine, KoòrneR®. Nous ne sommes pas pourtant de leur 


t D. O. G. 1901. 
2 Operationen am Ohr, 1906. 
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avis lorsqu'ils conseillent de ne pas ouvrir le sinus, nì méme 
d'y faire une ponction avec la seringue de Pravaz, avant 
d’attendre pour intervenir quelques jours afin de voir si la 
fièévre ne tombe pas. Nous pensons au contraire que comme 
l'espace compris entre les deux caillots aseptiques est un 
espace clos, dont les parois d’un moment à l’autre seront 
perméables aux agents externes, il faut absolument dès la 
première intervention en exciser le paroi externe. Mais ce que 
nous ne devons pas faire c'est de curetter les thrombus aux 
deux extrémités, jusqu'à l’apparition du sang fluide. Ces deux 
extrémités doivent étre toujours respeciées, car ce sont des 
ligatures naturelles qui séparent cette région du reste de la 
circulation. Il est superflu de dire qu’ici toute ligature de la 
jugulaire est inutile. Si cependant de la fièvre survenait, on 
doit alors lier la jugulaire et inciser la veine jusqu'au niveau 
du bulbe, comme dans les thromboses infectieuses oblitérantes. 

Une autre forme de thrombose qui doit attirer notre atten- 
tion c'est la thrombose pariétale. 

Cette forme dont l’existence ne peut plus étre discutée 
est d'autant plus importante que son diagnostic est difficile 
et son traitement aussi plus compliqué que dans les cas de 
thrombose oblitérante. 

La pathogénie de cette forme de thrombose reste encore 
très obscure. Il est certain que toute thrombose est au com- 
. mencement pariétale avant d’arriver à fermer toute la lumière 
du sinus. Cependant certains auteurs (GrùneRT, LEUTERT) ne 
reconnalssent comme thromboses pariétales que celles qui ont 
vune base nettement circonscrite et une surface lisse, polie par 
le courant sanguin. 

Nous pensons avec BrIEGER que cette systématisation est 
trop hypothétique. UrreRonpE* a dernièrement communiqué 
un cas de thrombose pariétale étendue du s. longitudinal è 
la veine jugulaire et possédant une surface irrégulière et sale. 

Ces thromboses sont d’habitude l’expression d'un proces- 
sus local moins grave que celui des thromboses oblitérantes. 
Selon nous, elles sont dues à des altérations partielles des 
parois veineuses, d'où aussi leur curabilité spontanée et facile 
après nettoyage du foyer d’infection auriculaire. Néanmoins, 
elles peuvent dans certains cas acquérir une grande impor- 
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tance et causer une infection générale grave. Dans ces cas, 
la conduite à tenir est vraiment difficile. 

Devant une pyémie grave d’origine otique nous préférons 
trouver un sinus entièrement bouché, car nous savons au 
moins alors ce que nous avons à faire, avec l’espoir toujours 
que si des métastases graves ne se sont pas déjà installées, 
nous pourrons, par une opération radicale, sauver le malade. 
Tandis qu’en face d'une pyémie grave avec un sinus latéral 
d'apparence normale, nous risquons toujours de laisser passer 
inapercue une thrombose pariétale ou une thrombose du bulbe 
de la jug. et donner à la maladie le temps de faire des ravages. 


THROMBOSE D ORIGINE OTIQUE SANS AFFECTION 
AURICULAIRE APPARENTE — MASTOIDITE LATENTE 


Parmi les différentes formes de thrombophlébite du sinus 
latéral, cette forme a besoin d’étre mise particulièrement en 
évidence à cause de l'insidiosité avec laquelle elle s’installe. 

Le patient, après un mal d’oreille qui a guéri avec ou 
sans suppuration apparente de la caisse, se plaint pendant un 
certain temps de douleurs spontanées à la mastoide et à la 
téte. Devant l’absence de tout symptòme de suppuration du 
còté de l’oreille ou de l’apophyse, on croit ces plaintes d’ori- 
gine nerveuse ou reflexe jusqu'au jour où brusquement les 
symptòmes de la complication endocrànienne éclatent Dès 
19001, et en 1904? nous avons attiré l’attention sur cette 
forme d’otite moyenne aigué où l’inflammation ne fait qu’ef- 
fleurer la caisse pour se cantonner au tissu cellulaire et 
spongieux de la mastoide. Nous avions donné à l’affection le 
nom de mastoidite latente. Dans cette forme que nous avons 
fréquemment rencontrée depuis nos premières publications, 
l’inflammation ne se révèle que par des douleurs spontanéges 
plus prononcées au niveau de l’apophyse mastoîde et de la 
tempe, de la diminution de l’audition, parfois méme de la 
surdité et d'une rougeur du tympan. La fièvre manque ou est 
minime. 

Une seule fois nous avons trouvé l’audition intacte et le 
tympan normal8. Dans tous les autres cas la congestion du 


1 Congrès international de Médecine à Paris, 1900. 
2 Congrès international d’Otologie à Bordeaux. 
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tympan et la surdité ont été constantes et constituent d’après 
nous, avec les douleurs spontanées persistantes — indépen- 
damment de la présence ou non d’un léger mouvement fébrile- 
les signes certains de l’affection mastoidienne. 

Dans ces cas malgré le manque d’exsudat dans la caisse 
on trouve à l’opération l’antre souvent propre mais toute l’apo- 
physe infiltrée à ce point que la résection osseuse doit ètre 
poussée jusqu'à l'occipital d'un còté et à l'arcade zygoma- 
tique de l’autre. Du vrai pus on ne trouve pas, mais la mu- 
queuse tapissant les différentes cellules mastoîdiennes est 
dégénérée; quelques cellules contiennent un liquide sereux 
souvent verdàdre. Dans une série de cas semblables nous 
avons toujours trouvé la paroi sinusienne de méme que la 
dure-mère au niveau de la fosse moyenne et de la fosse pos- 
térieure, sur une grande étendue, enflammée et couverte de 
granulations. 

Ces cas négligés finissent la plupart du temps mal, car 
ils ne se rencontrent qu’avec une apophyse éburnée, où l’inflam- 
mation ne pouvant pas s'extérioriser sous la peau se propage 
Warsile: cerveau. 

Les thrombophlébites d’origine pareille ne sont pas rares. 
Voss a opéré.12 cas*. Dans ces cas le processus inflammatoire 
étant indépendant de la caisse, Voss va méme jusqu’'à con- 
seller de ne pas ouvrir l’antre pendant l’opération du sinus. 
Nous sommes d’accord avec Voss sur l'indépendance le plus 
souvent de l’antre, mais nous sommes d’avis que dans des 
cas aussi graves l’on doit toujours ouvrir non seulement l’antre 
mais toutes les cellules mastoidiennes qui peuvent ètre infec- 
tées ou s’infecter dans la suite. 

Ce qui surtout est ici important c’est la question de 
l’indication à intervenir. Toutes les fois que Von a un malade 
souffrant depuis plus ou moins longtemps de douleuzs 
spontanees intermittentes au niveau de la mastoide 
sittadiant à la tfempe, avec tougeur et epaississement 
du fvmpan et abolition ou grande diminution de lau- 
dition, on est en droit de diagnostiquer une mastoîdite 
latente. Point n'est besoin que la mastoide soit franche- 
ment douloureuse à la pression ou qu'elle présente du gon- 
flement et de la rougeur. Souvent elle est pourtant légère- 
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ment sensible, surtout au niveau de la fossette rélromastoi- 
dienne. Aussitòt que la fièvre s'ajoute, c'est la septicémie qui 
commence, la gravité est imminente. Si la fièvre est élevée 
(au delà de 39°) avec ou non des frissons, on peut diagnos- 
tiquer la thrombose ou une autre complication endocranienne. 


PYÉMIE OTIQUE SANS THROMBOPHLÉBITE 


En dehors des différentes espèces de thrombophlébite 
du s. l une question qui a besoin d’une étude toute parti- 
culière est celle de la pyémie sans thrombophlébite. 

KòrNER divise cette maladie en deux formes distinctes. 
Dans la première il classe ce qu'il appelle l’ostéophlébite- 
pyémie, dans la seconde la septicémie pure ou toxinémie. 

Il est fastidieux de répéter tout ce qui a été des milliers 
de fois dit et écrit sur ces deux formes. 

L'ostéophlébite-pyémie a été beaucoup discutée depuis 
surtout que LevrERT a mis en avant sa théovie suivant la- 
quelle il n'y aurait pas de pyémie sans thrombose et que 
dans tous les cas de pyémie où l'on n'a pas trouvé le sinus 
thrombosé il s’agirait de thrombose pariétale. 

La constatation sur le vivant d'une thrombose pariétale 
étant excessivement difficile, on ne saurait catégoriquement 
trancher la question. La théorie de KòrNER de l'ostéophlébite 
doit-elle ètre entièrement rejetée? 

Différents auteurs on pu constater des cas de pyémie 
où les veines allant de l’oreille au sinus étant thrombosées 
faisaient saillie dans?a lumière de sinus (LermovEz!, GRUNERT 
et ZeRoNI ?, Luc etc.). Il est hors de doute que ces veines 
thrombosées ne peuvent que déverser des matières toxiques 
dans le courant circulatoire et provoquer des symptòmes sep- 
ticémiques. Mais il nous est impossible de leur reconnaître 
une signification spéciale au point de leur attribuer la con- 
stitution du type de pyémie particulier, décrit par KORNER. 
Dès le commencement de ce travail nous avons donné une 
grande importance à la rétention du pus au niveau du. tem- 
poral et nous avons considéré cette rétention comme le pre- 
mier pas de toutes les complications endocràniennes d'origine 
otique. L’infection des veinules qui traversent le temporal ne 
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peut pas en étre séparée; étant certainement une conséquence 
fréquente des suppurations mastoidiennes avancées et formant 
en plus un intermédiaire commode entre les foyers osseux 
malades et le courant circulatoire général. Nous pensons done 
que la phlébite de ces veinules peut faciliter l’absorption des 
toxines au cours des affections auriculaires et mastoidiennes 
mais elle n'est pas le substratum anatomique de la pyémie 
benigne dont la cause est sùrement plus générale et consti- 
tuée par la pénétration dans le courant circulatoire des agents 
infectieux et de leurs toxines tant par l’intermédiaire de ces 
veinules que par les parois des vaisseaux sains et les voies 
lymphatiques au niveau des foyers de suppuration du temporal 
malade (caisse, cellules mastoidiennes, cellules temporales en 
général). 

Quant è la septicémie pure, KòrneRr! a détaché celle-ci 
de la pyémie et formé un type morbide à part caractérisé 
par la surintoxication de l’organisme qui peut amener rapi- 
dement à la mort avant méme la formation de métastases. 
Ce type peut se développer avec des conduits veineux tout à 
fait normaux (cas de SrancuLeANU et Baup)?; néanmoins la 
division créée par KòRrNnER nous paraît un peu artificielle. 
Dans tous les cas d’otorrhée il y a forcément un certain degré 
de toxinémie qui est due primitivement à l’absorption des toxi- 
nes, soit au niveau d'une suppuration retenue à un point du 
 temporal soit au niveau d'un abcès extradural. L’absorption 
au niveau de la caisse est aussi très probable. Tout d’ailleurs 
dépend probablement de la virulence des agents pathogènes 
et de la résistance que l’organisme leur oppose. 

BrIEGER a récemment donné une autre orientation à la ques- 
tion en insistant sur le fait que la pyémie compliquant les otites 
aigués peut non seulment se produire avec des sinus veineux 
entièrement sains mais que les sinus cràniens peuvent pré- 
senter un ou plusieurs points thrombosés sans que la pyémie 
dépende de ces thromboses ou continue à ètre entretenue par 
elles. 

Dans ces cas BrieGER admet qu'il s'agit plutot de simple 
pénétration des microbes à travers les parois vasculaires et 
de leur pullulation dans le sang, le thrombus pariétal ne jouant 
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dans l'infection aucun role. BriEGER ne peut pas donner la 
clef de la pénétration des microbes dans la voie sanguine, 
mais ce qu'il veut surtout mettre en évidence c’est que la 
mastoide n'y joue qu’un ròle secondaire. D’après lui, les inflam- 
mations mastoîdiennes ne constituent qu'une partie de l’inflam- 
mation qui se joue dans les cavités de l’oreille moyenne et 1l 
ne serait nullement prouvé que les complications otiques peu- 
vent partir plus facilement de l’apophyse que de la caisse. 

Il est certain que les agents pathogènes pénétrant dans 
le courant circulatoire au niveau d’un point altéré (UrFENORDE)' 
d'une paroi veineuse ou méme par diapédèse à iravers une 
paroi intacte peuvent causer une infection générale sans for- 
mation de thrombophlébite, mais cela n’enlève nullement aux 
inflammations mastoidiennes leur signification dans la patho- 
génèse des complications endocràniennes. Il n'y a pas de 
doute non plus que méme dans des cas de thrombophlébite 
oblitérante la thrombose peut étre sans influence sur l'évolu- 
tion de l’infection générale. Témoin le cas ci-dessus cité où 
notre malade mourut par les progrès de la léptoméningite 
alors que tout le s. 1. avec le golfe et les veines afférentes 
étaient oblitérés par un thrombus organisé stérile. De méme 
les cas où l'on a trouvé ® le s. I. transformé en cordon à la 
suite d'un thrombus organisé le malade n’ayant jamais pré- 
senté des symptòmes de pyémie prouvent que tous les throm- 
bus du s. L ne sont pas infectants. Dans ces cas l'infection 
est certainement due à des agents pathogènes pénétrés dans 
le sang par d’autres voies. 

La caisse tant par sa muqueuse riche en vaisseaux san- 
guins et en Iymphatiques que par ses rapports avec le laby- 
rinthe et l’intérieur du cràne joue un très grand ròle dans la 
naissance des complications endocraàniennes et dans l’infection 
générale. 

Mais la mastoîde aussi avec ses différents systèmes cel- 
lulaires qui englobent pour ainsi dire le s. I et le golfe de 
la jugulaire ont une signification qui ne saurait ètre exagérée. 
D’ailleurs, pour nous, l’apophyse mastoidienne par sa construc- 
tion cellulaire et sa position jouerait le ròle d'un condensa- 
teur et exalteur de virulence dont l’ouverture et la destruction 
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non seulement prévient ou guérit les complications de voisi- 
nage dues à la propagation de son infection, mais allège aussi 
l’infection de la caisse, prévenant les complications pouvant 
naître directement d’elle. Les cas de labyrinthite, mème com- 
pliquée de méningite avec liquide rachidien trouble (LeRMoyEz!, 
ALEXANDER 2) guéris rien que par nettoyage de la mastoide 
malade sont connus. 

Si des cas de pyémie ont guéri par une simple paracen- 
tèse, cela n’enlève rien à notre thèse. Cela prouve tout sim- 
plement que la conformation anatomique de l’apophyse dans 
ces cas a permis le drainage progressif de toutes les cellules 
atteintes, d’où cessation des phénomènes d’absorption toxi- 
que. 

Que ce soit de la caise ou de l’apophyse c'est toujours 
une absorption de toxines et peut étre. aussi de microbes, qui 
forme le premier pas vers l’établissement de la pyémie. 

Si une thrombose se forme, c'est que des altérations des 
parois du sinus se sont surajoutées à l’infection sanguine et 
ont provoqué la déposition de caillots à leur niveau. Que ces 
altérations viennent à manquer, l’infection sanguine fera son 
cours sous la dépendance des foyers temporaux qui seront 
les seuls fournisseurs des toxines absorbées, tant que des 
colonisations microbiennes ne viendroni à se produire dans 
différents points de l'organisme. Jusqu'alors l'infection sera 
bénigne ; la seule suppression du foyer temporal arrétera son 
cours: les toxines seront éliminées du corps; les quelques 
microbes en circulation seront annulés par la phagocytose. 
Que l’organisme fléchisse, que des colonisations microbiennes 
se fassent dans un ou plusieurs organes et la sepiicopyémie 
grave est déclarée. 

La thrombose, lorsqu'’elle existe, n'est pas la seule alté- 
ration pathologique de la septicopyémie. Elle est toujours 
accompagnée, sauf dans les cas de thrombose mécanique ou 
marasmatique, d'un certain degré d’infection sanguine. Dans 
les cas bénins cette infection est légère, la suppression du 
foyer thrombotique faii disparaîire tout symptòome d’empoi- 
sonnement. Dans les cas graves la sepiicémie coniinue son 
cours malgré la suppression du foyer thrombotique. Ce sont 
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les cas où l’organisme entier est atteint. Heureusement ces 
cas forment l'exception. 

BrieGeR admet pour les cas d’infection sanguine grave, 
la possibilité d'une culture microbienne primitive dans le sang 
circulatoire. Pour notre compte nous croyons une pareille 
culture impossible, saufdans les cas de cachexie ou à l’approche 
de la mort. 

KimmeL* dans un cas de septicémie otique où 24 heures 
avant la mort, le sang de la v. j. n’avait donné qu’une seule 
colonie, a pu constater à l’autopsie, des colonisations strepto- 
cocciques dans différents organes d’où furent déversées dans 
la circulation les toxines qui causèrent la mort par septicémie 
grave avant que des abcès eussent le temps de se former, 
Nous concluons done que la septicémie sans lésions throm- 
bophlébitiques est due à l’absorption d’abord au niveau de 
los temporal et de ses dépendances, des produits toxiques ou 
des agents infectieux mèmes qui ensuite vont se colonniser dans 
les différents organes et s'y multiplient en produisant leurs 
toxines destinées à tuer l’organisme. Nous répétons cependant 
que cette colonisation est favorisée, en dehors des cas où 
la résistance organique est diminuée ou abolie — cachexies, 
peut-ètre méme sensibilità exagérée de l’organisme pour une 
toxine à la suite de phénomènes d’'anaphylaxie du sérum san- 
guin ou action accumulatrice des toxines, questions encore à 
étudier — par l’exaltation de la virulence des agents micro- 
biens à la suite de leur rétention au niveau de los temporal. 

Résume. Il n'existe en otologie que de la septicopvemie, 
due à la presence de toxines et de bacteries dans le courant 
citculatoize. Le point de depazt est toujonzs un ou plusteuzs 
fovexs tempotaux. Mais la forme de Pinfection vazie selon 
les conditions dans lesquelles elle se developpe. 

1° Les agents pathogéènes et les toxines pattant des fovets 
tempotaux penètrent dans le sang à travers les pavois veineuses 
plus ou moins altezces et donnent le tableau de la pvemie 
benigne qui recule, aptés la supptession des fovets tempotaux, 
devant la vesistance de l’otganisme (pvemie ostesphlebitique). 

20 L’organisme etant vaincu, ces agents pathogénes 
Vexaltent et se colonisent dans differents otganes et de là 


* Mitteilungen a. d. Grenzgebieten d. Med. und Chir. IIme supplé- 
ment, Band 1907. 





q pepe 
De la th:ombophlebite du sinus latetal 78 


déchazgent leuzs toxines (septicemie grave, bacteziemie, 
toxinemie). 

30 Les agents pathogénes du fover temporal altèzent 
d'une manière profonde les parois du s. ll Les foxines 
absotbees avant d’autze patt modifie le sang, des thxom- 
boses se forment au niveau des troncons veineux altezes 
(Pvemie avec thxombophlebite) : 

a) Les thxombus s'infectent soit dès leuz formation pax 
les mictobes qui citculent dejà dans le sang, soit secondai- 
cement — ce qui est plus frequent — pax les micvobes qui 
travezsent les patois de la section peineuse*thtombosce et 
deviennent le fovex principal de Pinfection generale grave. 

8) Dans ceztains cas très tates les thxombus peuvent 
cestet steriles et Vorganiser, vestant ainsi sans influence 
su le cous de l’infection generale qui peut continue? sous 
l’influence de fopezs eloignes de Poceille. 

49 Que les micvobes se multiplient dans le sang méme — 
en dehozs des, etats cachectiques et avec un ozganisme en- 
cote vaillant — cela nous patait peu probable. Toutes les 
fois qu'il v a une infection generale grave sans lesion 
veineuse, nous acceptons avec KimwmeL que celle-ci depend 
de la colonisation des agents pathogènes dans diffevents 
ozganes inteznes (patagraphe 2). 

5° Les metastases peupent existet ou manquer dans toutes 
| les formes d’infection generale d’ovigine otique. Lene presence 
depend de la vesistance opposee par l’otganisme. Si les agents 
pathogenes absorbes atrivent à s'installe et à se multipliez 
au niveau de diffecents points de l'organisme, on a les me- 
tastases. Si la phagocvtose les detzuit ou si l’otganisme suc- 
combe à l’hvpeztoxicite avant la formation de tout abcés, les 
metastases manquent du tableau clinique de la maladie. 
Quant à la forme et è la localisation des metastases, elles 
dependent des cizconstances selon lesquelles les agents 
pathogènes sont arzétées au niveau des capillaizes pulmo- 
naizes où les travezsant s'atzétent au niveau de la cizcu- 
lation periphezique. 


TRAITEMENT 


A l’observation clinique la pyémie otique offre différentes 
formes à prendre en considération. 


> XVI° Congrès I, M. — 16° Section. 12 
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lo La pvemie provoquee et entretenue par une throm- 
bose du s. l. infectiense. 

2 En méme temps que le s. L, le golfe avec ou sans 
une pattie de la v. jugulaite est trombose. 

3° le s. L est oblitezée mais la thrombose n'a pas le 
cavactète infectienx. 

49 le 4. I contient du sang fluide (thtombose patietale 
ou pas de thxombose). 

La conduite à suivre dans ces différentes éventualités va- 
riera forcément. Dans les cas 1 & 2 il s'agit d’un foyer d’in- 
fection intercalé à un point du système circulatoire. L'idéal 
de l’intervention serait d’isoler le troncon thrombosé entre deux 
ligatures et de l’exciser. 

Pratiquement la chose se fait autrement. Le s. 1. étant 
formé par un dédoublement des deux feuillets de la dure-mère 
et recevant en plus différents vaisseaux endocràniens qui vien- 
nent s'y déverser, son excision entre deux ligatures est im- 
possible. La ligature du s. 1. vers le pressoir d'Hérophile avait 
été proposée par CnHipauLt*, mais elle est inutile. Gràce è la 
résistance du feuillet viscéral on peut arréter le courant 
sanguin A l’aide d'un tampon introduit entre le sinus et la 
gouttière osseuse. Les limites du mal vers le bout périphé- 
rique seront au besoin poursuivies au delà du pressoir 
d’Hérophile. Vers le bout central on sera encore plus attentif. 

La règle suivie par la majorité des opérateurs dans les 
cas de thrombophlébite infectieuse du s. 1. consiste à lier 
la v. jugulaire, ouvrir ensuite le sinus thrombosé, extraire les 
caillots qu'il contient et introduire un tampon dans son bout 
central. Si la fièvre continue après cette première intervention, on 
ouvre dans une séance ultérieure la v. j. et le golfe de la jugulaire. 
Dans les cas où la thrombose du golfe de la j. a été diagnos- 
tiquée avant la trépanation mastoidienne, on l’ouvre pendant 
la première intervention en méme temps que le sinus latéral. 

On a beaucoup discuté pour savoir si l'on doit lier la 
jugulaire ou non; nous croyons fastidieux de reproduire toutes 
ces discussions. Pour notre compte dans tous les cas de throm- 
bophlébite infectieuse du s. 1. que nous avons eu à opérer, 
non seulement nous avons lié la jugulaire mais nous avons 
en plus, en méme temps que le sinus, toujours ouvert le bulbe 


* Chirurgie nerveuse de CmpauLtT, Paris. 
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et la portion de la v. j. située au dessus du point lié. Notre 
conduite a été justifiée par notre principe d'exclure du courant 
circulatoire le foyer infectieux en l'en séparant à .ses deux 
extrémités et en l’ouvrant largement afin de rendre toute ré- 
tention à son niveau impossible. 

Si la thrombose était circonscrite au niveau de la gout- 
tière sigmoîde sans s'étendre vers le golfe, on aurait pu isoler 
le foyer infecté par la plaie mastoidienne en introduisant une 
mèche entre l’os et le sinus au dessus et au dessous du trongon 
thrombosé et ouvrir ainsi et nettoyer le sinus malade entre 
les deux points tamponnés. 

Malheureusement la thrombose du s. 1. s'étend toujours 
plus ou moins vers le bulbe de manière qu'il est pratiquement 
impossible d’atteindre sa limite inférieure par la plaie mas- 
toidienne. La ligature de la veine jugulatre devient obligatoire 
si l'on veut interrompre le courant circulatoire au dessous de 
a limite inférieure de la partie affectée. Or, nous sommes 
d’avis que toutes les fois que l'on liera la v. j. pour thrombo- 
phlébite du s. 1. on devra aussi l’ouvrir, sinon il se formera 
nécessairement au dessus du point lié un cul de sac où le 
sang ne tarde pas à se coaguler et est condamné è une dé- 
composition sùre qui servira comme nouveau foyer d’infection. 

Dans un cas où ayant lié la v. ]. nous nous étions contenté 
d’introduire une mèche non serrée dans le bout central du 
s. 1. sans ouvrir le bulbe, nous avons constaté une suppura- 
tion profuse du bout central du sinus qui dura plusieurs jours. 

Résumeé. 1outes les fois que le point de thxombose infec- 
tieuse est haut situe dans le cxàne et pat consequent isolable 
pat simple tamponnement au niveau de ses deux extremi- 
tes pat la plaie mastoidienne, il est inutile d’ouvziz le bulbe 
mais dans ces cas on doit ne pas liex non plus la ©. jugulaire. 

Reciproquement dans les cas où cette ligatuze est jugee 
necessaite parce que la limite infezieuze de la thxombose 
ne peut pas étre atteinte paz la plaie mastoidienne, on doit 
foujouzs la faize suivze de l’incision de la v. et de Pouver- 
tuze du bulbe de la jugulaize. 

Si lon ne peut pas oupzit la v. j. mieux vaut ne pas la lier 
non plus, car le sang en circulant librement pouzzait aider à 
cepatet les alterations des patois sinusiennes après que le 
gcos de infection aurait ete mis de céte pat le nettovage des 
fovezs au niveau de los tempotal et du s. L 
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THROMBOSE OBLITERANTE NON INFECTIEUSE 


Ce sont les cas où au cours d'une trépanation faite dans 
le cours d'une infection mastoidienne sans symptòmes géné- 
raux de pyémie on trouve le sinus affaissé et vide soit parce 
que la thrombose a été consécutive à une compression*externe 
par un abcès extradural soit parce que le centre du throm- 
bus a été liquéfié et drainé au dehors à travers la paroi ex- 
terne sphacélée du sinus. Dans ces cas le foyer sinusien en 
communication avec le foyer de suppuration temporale est 
séparé du courant circulatoire veineux par la présence d’un 
caillot organisé au dessus et au dessous du point infecté. 

Heine! de mème que JANSsEN® pensent que c'est une faute 
opératoire que d’ouvrir le sinus affaissé. Pour notre compte? 
nous avons toujours incisé le s. 1. et excisé la paroi externe 
au niveau affaissé sans toucher au caillot qui bouche ces deux 
extrémités. La v. ]. certainement ne fut pas liée. 

Si après ce traitement la fièvre continue ou des symptò- 
mes de pyémie se déclaraient, nous appliquerions le traite- 
ment des thrombophlébites infectieuses. 


PYÉMIE SANS THROMBOSE 


Lorsqu'après résection de la mastoîde on se trouve en 
présence d'un sinus latéral contenant du sang fluide, quelle 
est la conduite è tenir? Faut-il admettre qu'il s'agit d’une 
septicémie pure indépendante de l’oreille, c.-à.-d. provoquée 
par des agents pathogènes pénétrés dans le sang au niveau 
de l'oreille avec ou sans altérations des parois sinusiennes mais 
en tous cas évoluant dans le sang indépendamment des foyers 
auriculaires ou bien admettre avec LEUTERT que toute pyémie 
pareille a pour cause une thrombophlébite pariétale. 

La réponse catégorique est impossible. Qu'il y ait des 
formes qui répondent à toutes les théories et à toutes les 
hypothèses émises il n'y a aucun doute. Certainement il y a 
des pyémies dues à une thrombose pariétale (Observations 
d’EvLeNsTEIN, LeuTERT, UcHERMANN, JANSEN, UFFENORDE etc) 


1 Operationen am Ohr, 1905, 
2 D. o. 1903, p. 16. 
Annales du Dr. LeRMovyEz, 1907. 
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comme il y a des pyémies dues à une simple absorption des 
agents pathogènes au niveau de la caisse et de ses dépen- 
dances ou du labyrinthe sans lésions sinusiennes (BRIEGER, 
Luc, Laurens, KòRNER etc). Comme LeRrMoyEz m'écrivait en 
1908: «Au point de vue de la pathologie générale on peut 
faire de la septicémie toutes les fois qu'on résorbe du pus: 
c'est une question de degré. Pas n'est besoin que le sinus 
entre nécessairement en jeu. L’enfant atteint de 40° et qui 
tombe à 37° quand on lui fend le tympan, ne fait-il1 pas lui 
aussi de la septicémie ?» 

Comment faut-il alors résoudre la question? Le très sa- 
vant travail du Prof. KimmeL sur les pyémies — que nous 
avons déjà mentionné — donne un fil de la question, nous 


‘admettons avec lui que, dans ces cas, au commencement la 


pyémie est due à l’absorption surtout de toxines et de quel- 
ques agents d’infection au niveau de l’oreille et de ses dépen- 
dances et contre lesquels l’organisme lutte, d'où les premiers 
symptòmes septicémiques. 

Si après que cette première étape est mise de còté (opé- 
ration du foyer de suppuration temporal) la septicémie per- 
siste, il faudra admettre que les microbes se sont déjà ins- 
tallés quelque part dans l’'organisme d'où ils lancent leurs 
batteries : les toxines. Dire qu’ils pullulent dans le sang méme 
me paraît peu probable avec un organisme encore vaillant. 

Comment agir contre cette forme de septicémie grave. 

Dans les cas où la mastoide serait intacte et le s. 1. avec 
le bulbe entièrement normal nous ne penserions pas à les 
ouvrir, mais dans les cas de mastoidite avérée avec des pa- 
rois sinusiennes plus ou moins altérées si l’élimination des 
foyers temporaux n'a pas suffi à faire disparaître les symptòo- 
mes pyémiques, nous sommes d’avis qu'il faut toujours inter- 
venir pour ouvrir le s. 1., le bulbe et la v. j. ]jusqu'au point 
où on aura posé une ligature sur elle. 

Dans les cas où les bactéries sont installées un peu par- 
tout dans l’organisme, cette intervention ne servira à rien, 
mais elle sera très utile dans les cas plus communs où il y 
a des lésions au niveau du bulbe de la j. et de la v. jugulaire, 
de méme que dans les cas où, à còté d'une infection généra- 
lisée, il y a aussi des lésions veineuses pariétales. 

Nous ne croyons pas, comme BrieGER, que la ligature de 
la jugulaire peut devenir une cause d’infection par courant 
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rétrograde du moment que nous faisons toujours suivre la 
ligature de l’ouverture de la veine, ce qui prévient tout dan- 
ger de rétention. 

Reste le danger des troubles circulatoires dans le cer- 
veau à la suite de la brusque interruption de la circulation 
veineuse. Ce danger, qui d’ailleurs n’est pas certain, pourrait 
ètre écarté en procédant par étapes selon le procédé suivi 
par Kramwm à la clinique de Passow. On ouvre d’abord le s. 1. 
entre deux tampons introduits au niveau du coude du sinus 
et vers le bulbe de la jugulaire ; si la fièvre continue, on lie 
la v. jugulaire et on l’ouvre jusqu'au niveau du bulbe. Dans 
tous les cas de pyémie que nous avons eu à soigner, indé- 
pendamment de notre intervention chirurgicale sur le sinus 1.,' 
la v. j. et le golfe de la jugulaire, nous avons eu toujours 
recours au traitement général ainsi qu’à l’administration du 
collagol en frictions et en lavements. Ce dernier nous a semblé 
avoir contribué à nos succès. Ne onze cas que nous avons 
eu à soigner nous n’avons perdu qu'un seul, compliqué de 
leptoméningite suppurée. Dans les autres dix, nous avons 
cinq fois ouvert le s. 1., le golfe et la v. ].; une fois lié la v. j. 
sans ouvrir le golfe ni la veine ligaturée — dans ce cas le 
bout central du sinus latéral donne une suppuration profuse ; 
trois fois ouvert et excisé la paroi externe gangrénée du s. 1. 
affaissé à la suite d’un abcès extradural étendu et fétide. Une 
fois le malade gargon de 10 ans guérit, un mois après la 
trépanation étendue de la mastoide, après plusieurs accès 
espacés de frissons, sans intervention sur les conduits veineux. 
Ici la stérilité du sang du sinus et le bon état général du 
malade entre les accès de frissons qui étaient d’ailleurs par- 
fois séparés par plusieurs jours d'’intervalle justifièrent notre 
abstention de toute intervention sur la veine jugulaire. 


ABREVIATIONS : 


D. 0. G.=Deutsche otol. Gesellschaft. 

A. f£. O,=Archiv fùr Ohrenheilkunde. 

Z. f. 0.=Zeitschrift fin Ohrenheilkunde. 

M. f. 0.=Monatschrift fin Ohrenheilkunde. 

A. d. m. d. 0.=Annales des maladies de l’oreille etc. 
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Die Otosklerose. 


Von THEODOR HEIMAN (Warschau). 


Die sogenannte Otosklerose gehòrt bis jetzt zu den Lei- 
den des menschlichen Organismus, gegen welche die Wissen- 
schaft fast ganz machtlos ist. Das ist aber ganz natiirlich. Ein 
Leiden, dessen Ursachen wir nur vermuten, dessen Wesen auf 
imehr oder minder gliicklichen Hypothesen sich grindet, in 
Wirklichkeit aber nicht festgestellt ist, kann auch keine gin- 
stigen Erfolge in therapeutischer Hinsicht geben. Viel mensch- 
liches Denken, viel geistige und technische Arbeit wurde ver- 
wendet, um das Wesen dieser bedenklichen und fiir die Exi- 
stenz des Individuums verhéngnisvollen Krankheit zu erklàren, 
aber leider ist bis heute nichts befriedigendes angegeben wor- 
den. Verschiedene Beobachter glaubten das Wesen der Krank- 
heit in gewissen pathologisch-anatomischen Bildern gefunden 
zu haben, mehrere von den aufgestellten Theorieen und Hypo- 
thesen sind recht plausibel, aber allen ihnen haftet etwas 
unvollkommenes an. Die einen sind unvollkommen in aetio- 
logischer Hinsicht, die anderen wieder sind nicht genug ùber- 
zeugend, dass die gefundenen anatomischen Bilder dem kli- 
nischen Verlaufe entsprechen. Man kann sich iberzeugen, dass 
dasselbe anatomische Bild, das in gewissen Fàllen pathogno- 
misch fir das klinische Bild der Otosklerose sein soll, hie 
und da gefunden wurde, wo keine Symptome der Otosklerose 
vorhanden waren, und umgekehrt, klinisch hatten die ent- 
sprechenden Falle den Verlauf einer Sklerose, die anatomisch 
gar nicht oder nur in ungenigendem Masse konstatiert 
wurde. Ein Moment, das sehr zur richtigen Deutung des kli- 
nischen Verlaufes nachteilig ist, ist das, dass: 1. Viele Falle, 
wo die anatomischen Verinderungen auf Sklerose deuten, ihr 
klinischer Verlauf und noch mehr ihr Anfang vollstàndig un- 
bekannt war; 2. der gròsste Teil der Fàille, dessen klinischer 
Verlauf auf Sklerose deutete, nicht seziert wurde und 3. der 
grosste Teil aller sezierten Fàalle betraf hochbejahrte Leute, 
bei denen iberhaupt degenerative Prozesse sehr haufig sind; 
wihrend die wirkliche, primire Sklerose meistens eine Krank- 
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heit des jungen Alters ist. Wenn aber sogar das klinische 
Bild der Sektion entsprechen mòchte, wire dies leider bis jetzt 
fir die Therapie von wenig Nutzen. 

Andeutungen iber die Wichtigkeit der freien Beweglich- 
keit der Paukenfenster fiir das Gehòr sind schon lingst be- 
kannt und sind in der dalteren Literatur verzeichnet. 

Im Jahre 1777 stellte Ph. F. MerkeL!* in Halle die These 
auf: Frequens et immedicabilis surditatis causa est stapedis 
bassus cum margine foraminis ovalis concrescentia, item in- 
cudis cum malleo ankylosis, quam observavi. 

Swan ® und IrarsLEy ® waren der Meinung, da man sehr 
viele schwerhòrige Personen antrifft, deren éusserer Gehòr- 
gang, Trommelfell gesund, deren Trommelhohle nicht ver- 
schleimt ist, so ist man genétigt zur Annahme einer eigen- 
timlichen Erkrankung der Schleimhaut, oder exzitomotori- 
schen und motorischen Nerven, nàmlich der Verzweigungen 
das N. trigeminus in der Trommelhéhle. |, 

Kramer, der unermudliche Verfechter der nervòsen 
Schwerhòrigkeit, susserte sich folgendermassen: bleibt allen 
Arzten und Ohrenarzten, nach deren Ansicht der «Hòrnerv» 
nicht oft primar und selbststàndig leiden kònne, nichts weiter 
ùbrig, als in zweifelhaften Fallen den Sitz der Schwerhòrigkeit 
im mittlern Ohre, in der Trommelh6hle zu suchen. 

GaaL> spricht bei der Beschreibung des chronischen 
Trommelhohlenkatarrhs seine Betrachtungen iber verschie- 
dene Krankengeschichten folgendermassen aus: Vielleicht liegt 
die Ursache der Taubheit nicht im Ausseren Ohre, noch in 
der, Eustachischen Réhre, noch in der Schleimanhàufung in 
den Paukenhòhlen, sondern in einer Verdichtung oder ande- 
ren Verinderung im Gewebe der die Paukenh6hle bekleiden- 
den Membrane, folglich der die Fenster verschliessenden 
Hiute... Meiner Meinung nach aber sind organische Ver- 
inderungen der Bekleidehaut und die dadurch bedingte Wir- 
kung auf die Fenster, Beinchen und die Membrana tympani 
allein schon hinreichend, um das Hinderniss der vollkommenen 
Fortleitung des Schalles zu erkliren. 

3oxnaFoNT 5 beschreibt vier Falle, von denen in zweien 
die zwei ersten Geh6rknòchelchen zerstòrt waren, diese Kran- 
ken hòrten aber, da der Steigbiigel erhalten war. In den zwei 
anderen Fallen aber, wo kein Gehòr mehr vorhanden war, 
spricht B. die Vermutung aus, ob in diesen Fillen eine Ankylose 
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der Steigbiigelplatte nicht die Ursache der Taubheit war, indem 
keine Sklerose oder Verkalkung der Paukenh6hlenschleimhaut 
vorlag. Von einer Ankylosierung der Gehòrknéchelchen und 
Verdickung der die Fenster schliessenden Haute, ist auch bei 
VaLsaLva, Morgagni, VAN DER Hoeven, Beck und WILDE 
erwahnt. 

Tornpee 7 gebihrt das Verdienst auf die Wichtigkeit der 
pathologischen Verinderungen des Steigbiigeis und des ova- 
len Fensters fiir das Gehòr zuerst hingewiesen zu haben. 
Nach seiner Meinung kann die Schleimhaut der Paukenhòhle 
einer chronischen Entziindung unterliegen, infolge von Rheu- 
matismus oder ohne denselben, die zur Steifheit der Gehòr- 
knòchelchen fihrt. Im vorgerickten Alter kann diese Steifheit, 
ohne jegliches entzindliche Sympton entstehen. Die Folge 
der Immobilitàt des Steigbigels bt ibren Einfluss auf das 
runde Fenster und auf die Labyrinthflissigkeit aus. Bei Kin- 
dern ist diese Krankheitsform selten. Seine Untersuchungen 
iber die Ankylose des Steigbiigels im ovalen Fenster stùtzen 
sich auf 156 Falle, die er folgendermassen einteilt: 1. Ein- 
fache Ausdehnung des Gelenkrandes der Steigbigelplatte 
49 mal. 2. Ausdehnung des Gelenkrandes der Steigbiigelplatte mit 
kalkartiger Weisse der ganzen Platte 29 mal. 3. Ausdehnung 
der ganzen Platte und Knochenbildung, welche die bei- 
den Gelenkflichen verband 25 mal. 4. Neugebildete Knochen- 
«masse zwischen dem Steigbuùgel und dem ovalen Fenster, die 
beiden Gelenkflàchen verbindend 21 mal. 5. Neugebildeter 
Knochen um das ovale Fenster herum 12 mal. Ausserdem 
beschreibt er noch 835 Priparate von teilweiser  Verwachsung 
des Steigbigelvorhofgelenkes infolge der Starrheit der Kapsel- 
binder. Es ist vollstàndig irrtimlich, die infolge dieser Stò- 
rungen hervorgerufene Schwerhòrigkeit von einem Leiden des 
Hòrnerven in Abhingigkeit zu bringen. ToyxBee hat bereits 
die Symptomatologie der Rigiditit, d. h. also der heutigen 
Sklerose mit der Steigbiigelankylose identifiziert. Letztere un- 
terscheidet sich nur dadurch, dass bei ihr die Symptome und 
die Ergebnisse der Untersuchung in gesteigertiem Masse vor- 
handen sind. In nicht sehr vorgeschrittenen Fallen handelt es 
sich um verhàltnismissig geringe Hemmung der Beweglich- 
keit des Steigbiigels, wéahrend schwere Falle auf Synostose 
der Steigbiigel zurickzufihren sind. Als Symptome der patho- 
logischen Verinderungen des Steigbiigelvorhofsgelenkes, oder 
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seimer Umgebung betrachtet Toynsee allmahliche Schwer- 
hòrigkeit. Charakteristisch fiir dieselbe ist, dass die Kranken 
nur die Sprache einer Person verstehen kònnen; schwer oder 


fast gar nicht — wenn zwei, oder mehrere Personen gleich- 
zeltig sprechen; manchmal wieder — wenn nur langsam ge- 


sprochen wird. Laute Geràusche schaffen voribergehende 
Verbesserung oder Verschlechterung des Gehòrs. Diese Er- 
scheinungen sind als Verlust des Adaptionsvermégens zu be- 
trachten. Bisweilen tritt augenblickliche Besserung des Gehòrs 
durch weites Gihnen, durch Stossen des fiusseren Ohres, oder 
durch festes und schnelles Dritcken des Tragus. Zum lan- 
geren Hòren ist eine verlàngerte Anstrengung der Aufmerk- 
samkeit notwendig, die sehr bald ungemein den Kranken er- 
miidet. Ein Symptom, das aber auch bei anderen Ohrkrank- 
heiten vorhanden ist, ist das Besserhòren im Làrm (Paracusis 
Willisi), z. B. wéahrend einer Reise im Wagon. — Ferner 
wird Mangel an Ohrenschmalz erwéhnt und Verengerung des 
susseren Gehòrganges bis zur Exostosenbildung — infolge der 
Kongestion dieser Teile. Das Trommelfell ist leicht getrùbt, 
in vorgeschrittenen Fallen u. zw. bei wirklicher Ankylose des 
Steigbigels starr. Die Tube ist gewéòhnlich offen. Der Luft- 
strom ist breit und erzeugt ein Klappen oder rauhes Krachen, 
infolge des Streichens der Luft an die Innenflàche des starren 
oder gespannten Trommelfells. Prognostisch sind am ungin- 
stigsten die Falle, wo der Vorhof ist mit der Steigbùgelplatte 
durch Knochenmasse vereinigt. Es gibt aber kein Mittel um 
zu erkennen und zu entscheiden die Ankylose von der Aus- 
dehnung der Gelenkflichen. 

Bei v. TròLTscH® findet man zuerst den Ausdruck «Skle- 
rose» fiir eine bestimmte chronische Erkrankung des Gehòr- 
organes. Er trennt dieselbe einerseits vom Tubenkatarrh mit 
seinen Folgezustinden in der Paukenhòhle und ferner, von 
dem eigentlichen sekretorischen Paukenhéhlenkatarrh. Es liegt 
auf der Hand, dass hiermit die Toynseesche  Rigiditàt der 
Paukenh6hlenschleimhaut gemeint ist, obwohl v. TrRòLTScH 
die bahnbrechenden Arbeiten Toynpees mit ‘keinem Worte 
erwahnt. Nach v. TROLTSCH ist dieser interstitielle Prozess, der 
als trockener Katarrh — sit venia verbo! — oder als Skle- 
rose, der Paukenh6hlengewebe bezeichnet ist, am wenigsten 
aufgeklirt. Der Name «Sklerose» entspricht einer mehr dusser- 
lichen Anschauung und einer gewissen klinischen Nétigung, 
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manche besonders trostlose Formen von Ohrenleiden, welche 
wir nach allem auf Veriànderungen im Mittelohre beziehen 
missen, von den gewéhnlichen und eigentlichen Katarrhen, 
abzusondern. Méglich, dass eine auf vielfache anatomische 
Untersuchung solcher Fille gegriindete Erweiterung unserer 
Kenntnisse ihnen eine véòllig selbststàndige Stellung in der 
Reihe der Ohrenerkrankungen verschaffen wird. Vorlàufig 
stellen wir uns diesen Prozess, als einen pathologischen Vor- 
gang vor, bei welchem die Paukenh6hlenschleimhaut dichter, 
starrer, unelastischer wird, welche Verànderung sich am 
Trommelfell, am Hammer-Amboss-Gelenk: und insbesondere 
an den beiden Fenstermembranen fiir die Vibrationsfahigkeit 
derselben sehr stòrend erweist und schliesslich zu vollstàndiger 
Starrheit der Gelenke, der Gehòrknéòchelchen und zu ganz- 
licher Unbeweglichkeit des Steigbigels infolge von Verkalkung 
oder Verknéòcherung des Ligamentum annulare (Synostosis 
stapedis) auch zu gleicher Erstarrung der Membran des run- 
den Fensters fuhrt. Die histologischen Verànderungen, welche 
der sogenannten Sklerose zu Grunde liegen, sind jedenfalls 
mannigfacher Art... Und weiter sagt v. TRéLTScH: «Es 
dringt sich die Frage auf, ob wir nicht statt einer «Sklerose der 
Paukenh6hlenschleimhaut» eine knòcherne Metamorphose der 
Knorpelelemente am Griff des Hammers und am Fusstritt des 
Steigbiigels vor uns haben». 

Diese Erwartung ist teilweise in Erfùllung gekommen. 
Anatomische und vor allen mikroskopische Untersuchungen, 
sowie der Ausbau der Lehre von der funktionellen Priifung 
des Gehòrorganes haben uns gelehrt, dass wahrscheinlich 
bestimmte Verinderungen an den Paukenfenstern, besonders 
am Vorhofsteigbigelgelenk und vielleicht auch in der Laby- 
rinthkapsel die anatomische Grundlage fur jenes Leiden bilden, 
welches wir nach dem Vorgange von v. TròLrtscH noch bis 
Jetzt als Sklerose zu bezeichnen gewohnt sind. Aber auch 
noch bis jetzt ist es nicht endgiiltig erwiesen, dass die pa- 
thologisch-anatomischen Befunde entsprechen dem klinischen 
Bilde einer primàren Krankheit, die wir Otosklerose nennen 
und davon sind wir leider noch weit entfernt. 

ScHWARTZE® schreibt unter anderen «bei sehr inveterierten 
Katarrhen kann es ausserdem zu Verkalkungen im Trommel- 
fell und in der Membran des runden Fensters, auch zu sklero- 
tischer Degeneration und Kalkablagerungen in der periostalen 
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Bindegewebsschicht der Paukenschleimhaut kommen, wodurch 
der Ubergang zur Sklerose der Paukenschleimhaut gegeben 
ist. Die funktionellstorendsten Verinderungen finden sich an 
den Labyrinthfenstern mit ihren Nischen, und zwar am 
haufigsten wiederkehrend die abnormen Verwachsungen und 
Fixation des Steigbiigels. Durch solche kann die Schalleitung 
zum Labyrinth, am wesentlichsten herabgesetzt oder fast ganz 
aufgehoben werden». Bei der Zusammenstellung ilterer Sek- 
tionen fand ScuwartzE !° in 31 mit Synostosen der Steigbigels 
behafteten Gehòrorganen das Trommelfell 19 mal veréndert, 
und 12 mal normal. Ferner bestand die nach seiner Ansicht 
fir die Steigbiigelankylose charakteristische Hyperàmie am 
Promontorium 4 mal. Es muss gleichzeitig bemerkt werden, 
dass es liegen aber auch Sektionen vor mit starker Hyperàmie 
am Promontorium und am ovalen Fenster, ohne Synostose 
des Steigbigels (VoLroLini, v. TROLTSCH, LucaE). 

Nach Wenpr!! ist es zweifelhaft und schwierig mit blos- 
sem Auge Verinderungen in der Mittelohrschleimhaut auszu- 
schliessen oder ihre Verdickungen auf das Doppelte und etwas 
dariiber zu erkennen. Vorkommen von Verkalkung und Ver- 
knòcherungsprozessen, wie sie besonders als Ursache von 
Unbeweglichkeit des Steigbiigels beschrieben sind, werden so 
lange mit Vorsicht aufzunehmen sein, als nicht zugleich eine 
eingehende Untersuchung der Schleimhaut vorliegt. Bei jeder 
Art von chronischer Ernihrungsstorung kònnen Kalkabla- 
gerungen in der periostalen Schicht der Paukenschleimhaut 
zustande kommen und es bilden sich hier vielfach aus Ver- 
knòcherungen, Ankylose des Steigbiigels, gleichgiltig ob der 
Prozess durch Serum, Eiter oder als trockner Katarrh (Skle- 
rose mancher Ohrenàrzte) einherging. Auch verschiedene 
unmittelbare Adhaesionen der Schleimhaut, oder durch Fàden 
und Bander verursacht, kòonnen in ungiinstigen Fallen in nar- 
bige Verdichtung, Verkalkung, Verknécherung und in Sklerose 
iibergeben. Diese Adhaesionen beeintrichtigen die Funktion, 
wenn sie derber Beschaffenheit sind und akustisch wichtige 
Teile in Bereich ziehen. 

SreinpriGce!? behandelt die Verdichtung der Labyrinth- 
fenster kurz und meint, das eigentliche Wesen der schleichend 
und unmerklich verlaufenden sklerotischen Prozesse ist noch 
nicht geniggend aufgeklàrt. Uber knéòcherne Stapesankylose 
erschien ausserdem bis zum Jahre 1890 eine Reihe von Publi- 
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kationen (Ernarp, VoLtoLINI, PoLiTzER. Lucae, Moss, SCHWARTZE, 
Bertuca, WeBeRr-LieL, Magnus, KircHNER und BezoLp). Wir 
nehmen Abstand von einer Besprechung mehrerer von diesen 
Arbeiten, weil sie wenig neues enthalten und zu viel Raum in 
Anspruch nehmen Ward Sorgfaltio und genau sind sie 
beschrieben bei Panse: «Die Schwerhòrigkeit durch Starrheit 
der Paukenfenster» 1897. 

Die Untersuchungen der bis jetzt erwihnten Autoren 
schliessen, sozusagen, die erste Periode der Arbeiten, iber 
die Otosklerose. Aus den hier kurz erwéhnten Angaben ersieht 
man, dass die anatomo-pathologische Ursache dieses Leidens 
in der Schleimhaut der Paukenh6hle, in die Gehòrknòchelchen 
verlegt wurde, vorwiegend aber wurde es erklàrt durch eine 
Spannung, Starrheit, Verkalkung und Verknéòcherung der beiden 
Fenster, eventuell der Setigbiigelplatte, wie auch des runden 
Fensters. Die Feststellung des Steighigels war bedingt ent- 
weder durch Synostose der Fussplatte mit den Rahmen des 
Vorhofsfensters, oder durch eine knòcherne Verwachsung der 
Schenkel mit den Wandungen der Fensternische. Bisweilen 
waren gleichzeitig die Platte und die Schenkel fixiert. Soweli 
es sich durch mikroskopische Untersuchung feststellen lies, 
entstand die Stapesankylose infolge von chronischer katarrha- 
lischer oder eitriger Mittelohrentziindung, bisweilen aber bei 
ganz normalen Verhaltnissen in der Paukenhé6hle, durch einen 
primar ostitischen Prozess im Felsenbein. 

Mit dem Jahre 1890 begann ein wesentlicher Fortschritt 
sowohl in diagnostischer als pathologisch-anatomischer Hin- 
sicht, indem zahlreiche Falle von knòcherner Stapes-Ankylose 
zur Beobachtung kamen, welche bei der Héòrpritfung die von 
BezoLp als charakteristisch betrachtete Symptome: Hinauf- 
riicken der unteren Tongrenze, negativer Rinne und verlingerte 
Knochenleitung, mehr oder weniger ausgeprigt zeigten und 
bei der Sektion einer genaueren histologischen Untersuchung 
unterworfen waren. Ungeachtet aber aller bisherigen Arbeiten 
und Beobachtungen, sind wir noch weit entfernt das wirkliche 
Wesen und die Pathogenese der Schwerhòrigkeit, welche 
durch die sogenannte primare Otosklerose entsteht, zu kennen. 
Eine Biniguap der verschiedenen Ansichten ist DE jetzt nicht 
erreicht worden. 

Nach den jetzt herrschenden Anschauungen lassen sich 
drei Hauptrichtungen bemerken, u. zw. 1. Nach Katz, HABERMANN, 
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DenkeR, Lucae, ScHiLLIinG und teilweise nach BezoLp ist die 
Stapesankylose resp. die Knochenerkrankung, die Folge einer 
Mittelohrentzindung event. ein periostitischer Vorgang in der 
Mittelohrauskleidung; 2. Nach PoLirzer, MòLLER. HARTMANN 
und z. T. nach SIeBENMANN, entsteht die Stapesankylose in- 
folge primàrer Erkrankung der knéchernen Labyrinthkapsel ; 
3. SIEBENMANN, BrunL und ALkxAnpER betrachten sie als intra 
embryonalen und kongenitalen Prozess; ersterer legt das 
Hauptgewicht auf den Spongiosierungsprozess im Felsenbein. 

Karz,!* shnlich wie es ToyNnBee fiir einzelne seiner Falle 
getan hatte, ist geneigt eine primare selbststàndige Entzindung 
an der Steigbiigel-Vorhofverbindung auf rheumatischer Grund- 
lage anzunehmen. Auf Grund spéterer Untersuchungen glaubt 
er, dass die Knochenaffektion bei der Stapesankylose immer 
von einer Periostitis in der Paukenh6hle ausgeht. Dass die 
Mittelohrentzindungen nicht hàufiger zur Periostitis stapedio- 
vestibularis fihren, liegt darin, dass Personen, die von der 
Otosklerose befallen werden, mit konstitutionellen resp. dys- 
kratischen Leiden belastet sind, welche die hauptsichlichsten 
Ursachen der Otosklerose bilden. KaTz stiùtzt seine Ansicht 
iber die Pathogenese der Otosklerose auf zwei von ihm 
veròffentlichen Fallen, die zur Sektion und mikroskopischen 
Untersuchung gelangten. 

BezoLp-ScHEIiBe!* kam auf Grund der Untersuchung seines 
ersten Falles zur Ansicht, dass die hochgradige Schwerhòrig- 
keit bei der Otosklerose infolge einer Stapesplatte-Ankylose 
entstanden ist. Letztere war die Folge einer umschriebenen 
chronisch-entzindlichen Knochenerkrankung, die entweder 
vom Periost oder vom Knochen selbst der Nische des ovalen 
Fensters ihren Ausgang genommen hatte. 

HaperMmann!> beschreibt die Untersuchungsergebnisse bei 
12 Scehlifenbeinen von mit Otosklerose behafteten Kranken 
Die Merzahl dieser Falle erwies sich durch Residuen voraus- 
gegangener Mittelohraffektionen kompliziert, die sich schon 
durch die otoskopische Untersuchung als solche erkennen 
liessen, so dass dieselben als anatomischer Befund der reinen, 
primiren Sklerose nicht betrachtet werden kònnen. Da aber 
die gefundenen histologischen Verànderungen sehr analog sind 
den Befunden bei der unkomplizierten Sklerose, sind sie von 
grossem Wert fiir die anatomisch-pathologische Eròrterung 
der Sklerose. Diese Fiille, glaube ich, kònnen aber fir die 
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Erklirung der Pathogenese der reinen Sklerose nicht mass- 
gebend sein, denn, wie PoLitzer mit Recht behauptet, ist es 
mbglich, dass es in diesen Fallen nicht um einen Folgezustand 
der Mittelohrentziindung handle, sondern um das Auftreten 
einer Mittelohreiterung bei mit Otosklerose behafteten Indivi- 
duen. HapeRMANN war anfangs (1892) der Ansicht, dass die 
Stapesankylose entsteht entweder durch Kalkablagerung in 
das Ringband, oder durch Wucherungen des Knorpelbelages, 
hàufig aber ist sie Folge einer Ostitis des Knochens in der 
Umgebung der Basis des Steigbiigels. — Spàter (1901) sprach 
er aus die Meinung, dass die Knochenerkrankung von einer 
Entzindung im Mittelohr ausgehe. 

Er gelangte zur Uberzeugung, dass die Erkrankung ent- 
lang der gròsseren (Gefisskanile auf den Knochen ùber- 
greife, ausserdem kommen. noch die Markràume in Betracht, 
von denen gleichfalls die Entzindung bis zum inneren Gehòr- 
gang fortschreiten und demselben umgreifen kann. Charakte- 
‘ristisch fir die Erkrankung ist ihr Auftreten in scharf um- 
schriebenen Herden, die in kleinerer oder gròsserer Ausdeh- 
nung das Schlifenbein durchsetzen. Ihr Entstehen lisst sich 
ganz besonders in frischen Fallen verfolgen. An der Ober- 
fliche des Knochens erreichen sie meist eine geringe Aus- 
dehnung, dagegen in der Tiefe ergreift ihre Ausdehnung 
manchmal die ganze Knochenpartie zwischen der endostalen 
Auskleidung des Vorhofs und der Schnecke einerseits und 
dem Periost der Paukenhòhle andererseits. Nur selten dringt die 
Knochenerkrankung von der Labyrinthkapsel in dessen Inneres 
ein. Mikroskopisch zeigt der Knochen verschiedene Verinde- 
rungen an verschiedenen Stellen und man findet haufig iber- 
einander alle Stadien der Ostitis. Im Wesentlichen missen 
frische und alte Verinderungen unterschieden werden. Die 
frischen, die H. nur in einem Falle konstatierte, zeigen grosse 
Ahnlichkeit mit dem Bilde der Ostitis vasculosa VoLkmaxss. 
Es wird der harte Knochen der Felsenbeinpyramide von neu- 
gebildeten Gefisskanàlen durchzogen, die dadurch entstehen, 
dass der alte Knochen, durch die neuen in denselben ein- 
dringenden Gefisse zum Einschmelzen gebracht wird. Die 
alteren Verinderungen fanden sich meist an der vorderen 
Umrandung des Vorhofsfensters und in der iusseren Wand 
der Nische des runden Fensters; die frischesten dagegen — am 
Weitesten entfernt von der Paukenhòhle. 
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Spàter tritt Knochenneubildung ein, die neugebildeten 
Gefàsskanile und Riume kommen ganz zum Schwinden und 
der Knochen wird vollstindig sklerotisch, oder die Riume 
bleiben bestehen, und ihr Inhalt wird entweder in spàrliches 
Fettmark umgewandelt, oder er verschwindet ganz bis auf 
ein sparliches Bindegewebe am Rande, so dass die Riume fast 
leer erscheinen. In der ursichlichen Deutung der beschrie- 
benen Verànderungen weicht HABERMANN von seiner fritheren 
Ansicht, dass die Knochenerkrankungen bei der Otosklerose 
Folge einer akuten oder chronischen Mittelohrenentziindung 
sei, jetzt insofern ab, als er letzterer, da wo dieselbe nachge- 
wiesen werden kann, nur einen begiinstigenden Einfluss auf 
die Lokalisation im Ohre zuerkennt. 

ScHiuino 25 beschrieb einen Fall, aus welchem er schliesst, 
dass die Spongiosierung von dem Periost der Mittelohr- 
schleimhaut ausgegangen ist und durch Vermittelung der Ge- 
fisse gegen das Vestibulam und die Schnecke vorgerickt ist. 
Der in diesem Falle auf der rechten eiternden Seite vorhan- 
dene grosse pathologische Knochenherd, war wahrscheinlich 
von der Mittelohreiterung unabhingig. 

Moos ® war wohl der erste der die Ansicht aussprach, 
dass es sich bei dem Fehlen jeglicher Veraànderungen der 
Paukenh6hlenschleimhaut um einen primar ostitischen Pro- 
zess des Felsenbeins (Fall 1) oder um eine zirkumskripte Pe- 
riostitis an der Labyrinthkapsel (Fall II) handelt, die als Ur- 
sache der Stapesankylose zu betrachten ist. 

Im Jahre 1889 gibt Politzer!* in der zweiten Ausgabe 
seines Handbuches die Abbildung und kurze Beschreibung 
eines mikroskopischen Schnittes durch die Stapedio-Vestibular 
Verbindung, welche eine Steigbiigelplatte-Ankylose mit dem 
Vorhofsfenster infolge von Auflagerung neugebildeter Knochen- 
substanz auf die Innenfliche des Stapes und die Umgebung 
des ovalen Fensters darstellt. Bei diesem Falle ist aber kein 
funktioneller Befund angegeben. Ausserdem gibt Politzer!* 
noch drei Falle von Taubheit an, ber denen der Stapes 
durch eine Hyperostose am Promontorium im Pelvis ovalis 
fixiert war. 

Auf Grund von 16 anatomisch untersuchten Fàllen brach 
Politzer®° mit den herrschenden Ansichten iber die Patho- 
genese der Otosklerose und kam zur Uberzeugung, dass die 
sogenannte Otosklerose ibren Anfang nicht im Mittelohre 
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hat, sondern in der Labyrintkapsel u. z., in der Umgebung 
der Fensternischen, primàr sich entwickelt. Diese Erkrankung 
fihrt zur Neubildung von Knochengewebe und zu kompleter 
Stapesankylose. Politzer betont insbesondere den Umstand, 
dass die auffilligsten Verinderungen im Knochengewebe, 
nicht in der Nihe der Mittelohrschleimhaut, sondern in den 
tieferen Schichten der Labyrinthkapsel konstaliert werden. 
Die Umgebung des ovalen Fensters bildende Knochengewebe 
der Labyrinthkapsel, ist eine neugebildete Knochensubstanz. 
Die Knochenkòrperchen sind im pathologischen Gewebe zahl- 
reicher, als im normalen. Die Knochenriume sind sehr erwei- 
tert; in einigen Fallen sind sie von zellenreichen Bindegewebe 
und sich nach allen Richtungen kreuzenden Blutgefàssen von 
verschiedener Gròsse ausgefùlIt. In frischeren Fallen sind diese 
Riume mit ausgedehnten Blutgefàssen erfillt, in denen viele 
Blutkòrperchen strotzen. In anderen Fàllen waren neben den 
Blutgefissen in verschiedener Menge Riesenzellen und zer- 
streute Osteoblasten und Osteoklasten. Politzer verwirft ent- 
schieden die Ansicht, dass die typische Form der Otosklerose 
von einer Erkrankung der Schleimhaut, resp. von der Periost- 
lage ausgehe, u. z. deshalb, weil, erstens in keinem Falle, bei 
dem der Sitz der Erkrankung die Promontorialwand war, das 
Fortschreiten des Prozesses von den der Periostlage néher 
gelegenen Teilen gegen die tieferen Schichten gesehen wurde; 
die Knochenerkrankung vielmehr dort, wo sie nicht als zirkum- 
skripte Insel in der Labyrinthkapsel vorkommt, sich auf die 
ganze Dicke der Promontorialwand erstreckt. Zweitens weil 
PouirzeR, MòLLER, Manasse und Limp fanden scharfe begrenzte 
zirkumskripte neugebildete Knochenherde in der Labyrinth- 
kapsel, zwischen denen und dem Periost eine normale Knochen- 
lage bestand, Drittens fand P. bei der histologischen Unter- 
suchung nicht die geringsten Verinderungen in der Mittelohr- 
schleimhaut und in deren Periosilage. 

Zugleich erwahnt aber PoLirzer. dass analoge Verànderun- 
gen in der Labyrinthkapsel auch bei den nichteitrigen Adhàsiv- 
prozessen vorkommen kònnen, was auch Manasse, Habermann 
u. a. gezeigt haben. Nur muss nach P. noch. bewiesen wer- 
den, ob sie wirklich die Folge der Mittelohrerkrankung sind, 
oder eine unabhéngige Kombination bilden, da er bei chro- 
nischer Mittelohreiterung kein einziges Mal eine solche Ver- 
ànderung in der Labyrinthkapsel sah. Als Beweise fir seine 
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Ansicht teilt Politzer mit sieben von seinen Fallen und kommt 
zu dem positiven Schluss, dass bei einer ansehnlichen Anzabl 
von Fàllen, die man gewohnt ist als Otosklerose zu bezeich- 
nen, die zur Ankylose fiihrende pathologische Verànderung in 
der Labyrinthkapsel ihren Ausgangspunkt besitzt; denn sollten 
solche Verinderungen in den Knochenwinden der Trommel- 
hòhle entstehen, so misste haufig bei den chronischen Mittel- 
ohrkatarrhen mit Hypertrophie und Verdickung der Mittelohr- 
schleimhaut die Labyrintkapsel in Mitleidenschaft hineingezo- 
gen werden. Dies ist aber selten der Fall und es fragt sich 
noch, ob in solchen Fallen, wo man dies begegnet, die Knochen- 
erkrankung nicht unabhéngig entstand. PoLirzeR fiigt hinzu, 
dass auch andere anatomische Verànderungen im Ohre, u. z. 
die Verkalkung und Verkné6cherung des Ligamentum stapedio- 
vestibulare, die Verwachsung der Steigbiigelschenkel mit den 
Winden der Nische des ovalen Fensters und Verdickungen 
des Schleimhautilberzuges der Membran des runden Fensters 
unter Symptomen der progressiven Schwerh6rigkeit verlaufen 
kònnen. Bei solchem Befunde sollte man an den Ausspruch 
Srenpruece s denken, dass es stets zu bericksichtigen sei, in 
welcher  Periode der Erkrankung, die anatomische . Unter- 
suchung gemacht wurde; auch sollte man nicht vergessen an 
den oben gebrachten Nachweis von Wendt, dass eine Mittel- 
ohrentziindung vorausgegangen sein kann, ohne eine Spur zu 
hinterlassen. Es ist also nicht bewiesen, wie GRUNERT meint, 
dass der Knochenprozess ohne jede vorhergegangene Mittelohr- 
entziindung entstehen kann. 

Der Hauptibelstand der PoLrrzer schen, wie auch aller 
bisherigen pathologisch-anatomischen Untersuchungen liegt 
darin, dass dieselben fast durchweg nur bei hochbetagten 
Personen vorgenommen wurden, wahrend es zur Lòsung 
imancher Fragen von allem darauf ankéme, die Anfangsstadien 
dieser Prozesse an jingeren Individuen durch Sektionen zu 
studieren. 

Bevor noch Politzer seine Fille im Jahre 1894 publizierte, 
hat Bezold?! in demselben Jahre berichtet iber einen im 
Leben diagnostizierten Fall von doppelseitiger Stapes-Ankylose 
mit Sektionsbefund, manometrischer und histologischer Unter- 
suchung. Die ganze Erkrankung hatte sich ausschliesslich auf 
das Vorhofsfenster und seine Umrahmung beschrinkt. In 
diesem Falle hat entschieden eine Mittelohrentzindung, jeden- 
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falls aber im rechten Ohre bestanden, dieselbe lies Residuen 
an der Paukenhohlenschleimhaut und am Trommelfell iber. 
Es ist dies, nach meiner Ansicht, ein sehr wichtiger Fall der 
beweist, dass die Krankheit vom Mittelohr entstanden ist. 
Hier hatte die Krankheit bei einem jungen Individuum ver- 
haltnissmiassig nicht lange gedauert, und deshalb war nur die 
Stapedio -Vestibular  Verbindung befallen, die Labyrinth- 
kapsel zeigte noch keine Verinderungen. Es ist sehr wahr- 
scheinlich, dass mit der Zeit der Prozess in der Paukenh6hle 
noch mehr in den Hintergrund zuricktreten wirde, sich aber 
lings der Gefàsse weiter im Labyrinth verbreiten mòchte. 

MòLLER?? schliesst sich auf Grund einer eigenen Beobach- 
tung der Auffassung PoLItzERs an, dass die bei der Otosklerose 
zu ud liegende Knochenerkrankung, eine Neubildung von 
razzo die den gesunden dida verdringt, das 
primare sei, und dass sich erst daran eine sekundàre Resorp- 
tion, die zur Bildung der grossen Hohlràume fihrt, anschlòsse. 

SIEBENMANN 23 und sein Schiler Ed. HARTMANN 24 betrachten 
die Entwickelung von Spongiosierungsherden in der Labyrinth- 
kapsel als so etwas fir die Otosklerose Eigentimliches, dass 
SIEBENMANN den ganzen Krankheitsprozess'geradezu als «Spon- 
giosifizierung der Labyrinthkapsel» bezeichnet wissen wollte, 
und er betrachtet sie. als die letzte Phase eines in der 
Schneckenkapsel selten vorkommenden Wachstumprozesses, 
der zwar in anderen Knochen die Regel bildet, im Felsenbein 
aber im normalen Zustande nicht vorkommt. 

Nach SieBenmann geht die Spongiosierung nicht vom 
Periost aus, noch primàr in der Labyrinthkapsel sich entwickelt, 
sondern, dass die àaltesten Partieen an der Grenze der enchon- 
dral gebildeten primàren Labyrinthkapsel und dem sekundàr 
vom Periost aus angelagerten Bindegewebsknochen zu finden 
sind. Man kann aber aus dieser Auffassung SIEBENMANN'S, wie 
mit Recht Denker bemerkt, den Schluss nicht ziehen, dass es 
sich bei der sogenannten Otosklerose um einen rein physi- 
ologischen Vorgang handelt, denn sonst wirde es zu einer 
anatomischen Verànderung der knòchernen Schneckenwand 
nicht kommen, wo ausgefressene Lakunen infolge von Riesen- 
zellen entstanden sind, und wo die osteoide Substanz bis zum 
Endost reichte. Auch wiirde bei einem physiologischen Vor- 
gang eine derartige Umwandlung der Kompakta der Labyrinth- 
wand nicht entstehen. 
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Eine Analogie fiir diesen chronisch-entzindlichen hyper- 
plastischen Prozess findet man bis jetzt nicht im Knochen- 
system, es dringt sich deshalb unwillkirlich auf die Frage 
warum ausnahmsweise die Labyrintkapsel befallen wird. 

Karz erkennt zwar die Bedeutung der SreBEnmAnN'schen 
anatomischen Befunde von Markraumbildung véllig an, halt 
aber die Spongiosierungherde, sowie die Knochenneubildung 
bei der Sklerose stets fiir entziindlichen Ursprungs, u. z., aus- 
gehend von einer Periostitis der Paukenh6hle. Er betrachtet 
die von SIEBENMANN gefundenen Knochenverinderungen als 
das Produkt einer Ostitis vascularis chronica. 

Brun? erklàrt sich auf Grund zweier Sektionsbefunde 
fir das Vorliegen einer reinen Knochenerkrankung. Diese 
schreitet besonders an der Grenze des bindegewebig und en- 
chondral angelegten Knochens und im bindegewebig vorge- 
bildeten Anteile der Labyrinthwand selbst vorwàrts und besteht 
gleichzeitig aus zerstorenden und neubildenden Vorgingen. 
Sie entsteht infolge einer umschriebenen Periostitis in der vor 
dem Rande des ovalen Fensters gelegenen Labyrinthwand, 
vielleicht weil hier die Gefisse eigentiimlich und stàrker ent- 
wickelt sind. In beiden Fallen von Brénr waren die Hornerven 
affiziert, die Affektion war aber spiteren Ursprungs. | 

Wenn man bericksichtigt, dass SIEBENMANN nur in einem 
seiner Falle, und PoLitzeR in zweien-isolierte Herde in der 
Schnecke fanden, welche weder mit anderen Herden in Zu- 
sammenhang standen, noch bis zur Mittelohrschleimhaut 
reichten, in allen ibrigen aber hatte das neugebildete Kno- 
chengewebe bis an das Periost der Paukenhòhle und den 
Vorhof herangereicht, dass sogar bei PoLrrzerR und SIEBENMANN 
Falle erwahnt sind, wo die Mukosa der Paukenh6hle verdickt 
war, dass sie hie und da schien normal zu sein, dass sic 
nicht iberall genau mikroskopisch untersucht war, und dass 
SieBENMANN und Hartmann dem sekundaren vom Periost aus 
angelagerten Bindegewebsknochen eine gewisse Rolle zu- 
schreiben, so miissen wir doch zum Schluss gelangen, dass 
das Periost resp. die Trommelh6hlenschleimhat den Ausgangs- 
punkt der Erkrankung am wahrscheinlichsten bildet. Fiir Fiille 
wo keinerlei Verinderungen in der Paukenh6hlenschleimhaut 
vorhanden sind, die als Residuen einer vorausgegangener Ent- 
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Periostes oder des Knochens in Betracht kommen; es lisst 
sich aber bis jetzt nicht entscheiden, ob diese primàre Affek- 
tion in der enchondral gebildeten Labyrinthkapsel, in dem 
aufgelagerten Bindegewebsknochen, im Periost, oder an ver- 
schiedenen Punkten ihbren Ausgang nimmt. Auf die Falle 
PoLitzers (2 Fille) und SieBenMmanNS (1 Fall) sich stiitzend, 
betrachtet Denker fiir moglich die Spongiosierung des Kno- 
chens ohne Mitwirkung des Periostes. Bei der Ubersicht der 
von mir angegebenen Tabelle welche, wie ich glaube, alle 
bisher sezierten Fille von reiner primàrer Otosklerose enthàilt, 
kann man sich tberzeugen, dass fast iberall Verinderungen 
in der Mittelohrschleimhaut angedeutet sind. 

ALEXANDER 25, der in letzterer Zeit Gelegenheit hatte 
vier Falle von Kretinismus anatomisch zu untersuchen, u. z. 
zwei Falle von kretinischer Taubheit, einen Fall von hoch- 
gradiger Schwerhòrigkeit bei einem kretinòsen Kinde, und 
einen Fall von Schwerhòrigkeit bei einem kretinòsen Hund,; 
fand in zwei Fallen (I und II) ostitische Knochenverinderun- 
gen, und zwar zeigte sich eine Ubereinstimmung sowohl in 
der besonderen histologischen Form der Knochenverinderun- 
gen, als auch in der Lage dieser Knochenherde und ihr 
mikroskopisches Bild stimmt vollstindig iberein mit dem der 
Otosklerose, die mit dem Kretinismus gar nichts zu tun hat. 
Diese Fille wie auch der Fall von Lixpr ?” sind nach ALEXANDER 
nicht nur kongenital, sondern fiùhren sogar noch weiter zur 
These, dass die pathologisch-anatomischen Verinderungen bei 
der Otosklerose in ihrer Grundlage kongenital sind, und 
ALEXANDER ist geneigt aus dem Resultate dieser Knochen- 
verinderungen und den Befunden von Lixpr, Maxnasse und 
PouitzeR, die Otosklerose als eine kongenitale Erkrankuag zu 
betrachten. Er spricht die Meinung aus, dass der Ausdruck 
«Spongiosierung» fir die Otosklerose nicht entspricht, denn 
die otosklerotischen Herde haben mit normaler  Spongiosa 
nicht das mindeste Gemein. Nach ihm ist die richtige Be- 
nennung der Otitis sclerotica, als Otitis vasculosa zu bezeich- 
nen. Die Otosklerose ist eine exquisit vererbbare Erkrankung, 
doch stellt sich ihr klinisches Bild erst in der Zeit der Puber- 
tit ein. Vererbbar ist nicht die Disposition zur Otosklerose 
und die charakteristischen Knochenverinderungen treten nicht 
erst zur Zeit der Pubertàt auf, wie man friher annahm, son- 
dern sind intraembryonal und kongenital. Sie bestehen symp- 
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tomlos, oder verursachen nur eine geringe Hòrstòrung, so 
lange sie nicht die Labyrinthkapsel durchsetzen ‘und solange 
sie zu keiner Fixation des Steigbiigels und zu keiner Ver- 
anderung am Schneckenfenster fihren. Der Otosklerotiker 
besitzt schon als Kind, als Neugeborener, ja schon intra- 
embryonal stark vaskulierte Knochenherde in seinem Felsen- 
bein und erst zur Zeit der Pubertàt und vielleicht noch spàter, 
wenn es zur Fixation des Steigbiigels, zu Verinderungen am 
Schneckenfenster, und zu sekundaren degenerativen Verande- 
rungen an den Nerven endstellen des héàutigen Labyrinthes, 
ein klinisches Bild hervorrufen. Warum dieser Prozess mei- 
stens in der Pubertàtszeit zum Vorschein kommt, das erklàrt 
ALEXANDER nicht. 

Die Ubersicht des bisher anatomisch und mikroskopisch 
untersuchten Materials spricht mehr dafir, dass die Otoskle- 
rose die Folge eines entziindlichen Prozesses des Mittelohres 
bildet. Ohne Ricksicht aber darauf, ob es den zukiinftigen 
Beobachtern gelingen wird festzustellen, dass das Leiden 
primir im Mittelohre entsteht von da auf die Labyrinth- 
kapsel sich verbreitet, oder ob die Erkrankung der Laby- 
rinthkapsel primar ist, oder endlich, ob die ganze anato- 
mische Basis in der embryonalen Periode ihren Anfang nimmt, 
eine Tatsache steht fest, dass das klinische Bild, welches in- 
folge der sogenannten Sklerose entsteht, einzig und allein die 
Folge der knéchernen Stapes-Ankylose ist. Nach Panse?5 ist 
die Starrheit, wenn nicht die einzige, so jedenfalls die fast 
einzige Grundlage der Schwerh6rigkeit bei der sogenannten 
Otosklerose. Auch ist die Beobachtung sichergestellt, dass 
weder die Synostose des Steigbigels, noch eine Verknòche- 
rung des runden Fensters fir sich allein zur volligen Taub- 
heit filhrt, sondern dass dies erst durch gleichzeitige Ver- 
mauerung beider Fenster geschieht. Die Richtigkeit dieser 
Behauptung wird noch dadurch bestàtigt, dass auch andere 
anatomische Verinderungen im Ohre, u. z. die Verkalkung 
und Verknécherung des Ligamentum stapedio-vestibulare, die 
Verwachsung der Steigbigelschenkel mit den Winden der 
Vische des ovalen Fensters und Verdickungen des Schleimhaut- 
iberziiges der Membran des runden Fensters, also alles, was die 
3ewegungen des Steigbiigels im ovalen Fenster beeintràchtigt 
unter dem Bilde der progressiven Schwerhòrigkeit, event. des 
Symptomenkomplexes der Otosklerose verlaufen kann. Die Auto- 
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ren, welche die Erkrankung der Labyrinthkapsel als die essentielle 
und primàre Basis der Otosklerose betrachten, geben an als ana- 
tomisch-pathologische Beweise fiir die Richtigkeit ihrer Be- 
hauptungen die eben von PoLirzer erwihnten Merkmale. Da- 
gegen lassen sich aber nicht minder wichtige Einwinde an- 
fihren, u. z., bei der Statislik der bisher mikroskopisch und 
makroskopisch, wie auch klinisch untersuchten Fallen hatte 
man es meistens mit hochbetagten und élteren Personen 
zu tun. Zur Lòsung dieser Frage kame es also vor allem 
darauf an, die Anfangsstadien des fraglichen Prozesses bei 
jingeren Individuen durch Sektion zu studieren. Zwar finden 
sich auch darunter einige jingere Subjekte und in der von 
mir angegebenen Tabelle von 45 Falle der Otosklerose, die 
zur Sektion gelangten, sind unter 30 Jahren 5 Féalle angege- 
ben, darunter zwei von ALEXANDER, die eigentlich hierher nicht 
gehòren. In 3 Fallen (BezoLp, HaBERMANN, ScHEIBE) (FALL 2) 
sind deutliche entzindliche Verinderungen der Paukenhòhlen- 
schleimhaut verzeichnet. Diese letzten Falle kòonnen also keinen 
Beweis liefern, dass die Labyrinthkapsel primàr affiziert war; 
dieselben beweisen das (Gegenteil. Es sind zwar in neuester 
Zeit noch einige Sektionen von Otosklerose bei jungen Indi- 
viduen vorgenommen worden, da war aber die Sklerose als 
Folge anderer Ohrenkrankheiten, wie z. B. Cholesteatom, 
Mittelohreiterung gefunden. Auch wurden die Symptome event. 
das. Gehòr bei Lebzeiten nicht genau beobachlet, oder 
dasselbe blieb vollstindig unbericksichtigt. Was die Fàlle 
ALExANDERS betrifft, so bemerkt er selbst, dass seine Zahlen 
noch auf endgiltige Schliisse nicht erlauben. Ausserdem be- 
fanden sich noch in seinen Fallen die krankhaften Knochen- 
herde nicht an den Stellen, wo sie bis jetzt gew6hnlich bei 
der Otosklerose gefunden wurden, u. z. in der Vestihular- 
gegend und wo immer eine Fixation des Steigbiigels kon- 
statiert wurde. Auch wissen wir nichts oder sehr wenig von 
der Horfunktion der von A. zitierten Fallen. Da der veràn- 
derte Knochen denselben Bau zeigte, wie bei der Otosklerose, 
davon kann man noch keinen Schluss folgern lassen, dass 
letztere kongenital ist, und dass sie nicht von einer Entzin- 
dung des Periostes entsteht. Auf dieselbe Weise konnte man 
zur Ansicht kommen, dass die Otosklerose immer syphilitischen 
Ursprungs ist, weil die Knochenverinderungen denen bei 
Syphilis identisch sind. Ich glaube aber, dass in den Fallen 
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ALexanpeR's die Taubheit eher von den nervòsen Veréinderun- 
gen abhangig war, als von den vereinzelten Knochenherden. 
Anderseits kòonnen solche Verànderungen bei alten Subjekten 
rein seniler, degenerativer Natur sein und die in vielen dieser 
Fille verzeichnete Schwerhòrigkeit konnte sich ebenso gut 
von entziindlichen Prozessen in der Stapedio-Vestibulargegend, 
die einst vorhanden waren, entwickeln und Anfangs ohne Be- 
teiligung der Labyrinthkapsel entstehen. Dies kann desto 
mehr vermutet werden, dass in vielen von diesen Fàllen die 
Paukenhòhlenschleimhaut  mikroskopisch nicht untersucht 
wurde, was, wie schon WENDT bewies, ungemein wichtig ist; 
in anderen aber, schon makroskopisch entzindliche Verinde- 
rungen an gewissen Stellen der Paukenschleimhaut event. in 
der Gegend des ovalen Fensters beobachtet wurden. Dass 
chronische periostitische Prozesse ohne jegliches reaktive 
Symptom verlaufen, das beweisen entziindliche Prozesse der 
Knochen anderer Gegenden. Aber auch im Mittelohre kònnen 
sogar eitrige Entzindungen reaktionslos verlaufen, wie z. B. 
bei tuberkulòsen und syphilitischen Individuen. Dass hier 
entziondliche Vorginge in der Stapesgegend sich abspielen, 
kann auch als gewisser Beweis die Hyperàmie in der Promon- 
torialgegend dienen, die in manchen Fallen intra vitam zu 
beobachten ist; ein Symptom auf das zuerst Schwarze und 
spiter Panse ihre Aufmerksamkeit gelenkt haben. Auch ist es 
nicht bewiesen, dass beschrinkte erkrankte Knochenherde 
das Gehòr beeintrichtigen, in keinem Falle aber in solchem 
Grade, wie man es bei der sogenannten Sklerose begegnet. 
Esist ja unméglich damit einverstanden zu sein, dass z. B. ein 
Knochenherd in der Labyrinthkapsel von der Gròsse eines 
Stecknadelkopfes, wie dies im Falle Lixprs stattfand, im 
Stande sei, hochgradige Schwerhòrigkeit, wie man sie bei der 
Otosklerose beobachtet, herbeizufiihren. Vom physikalischen 
Standpunkte betrachtet, ist das nicht verstindlich. Im Laby- 
rinth sind mehr keine Schallwellen vorhanden, sie haben sich 
hier in ein biologisches Produki ungewandelt. Wenn die 
Schallwelle kein Hindernis an den Fenstern findet, so wird sie 
bei gesunden Hòrnerven und seiner Endigungen sich da aus 
einer akustisch-physikalischen in ein akustisch-biologisches 
Produkt umwandeln. Dies wird nur dann nicht stattfinden, 
wenn der Geh6rnerv seine Funktion teilweise oder vollstiàndig 
eingebiisst hat, oder vielleicht, wenn die Labvrinthkapsel in 
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breitem Umfange ihre Struktur verloren hat, vorwiegend aber 
und ganz ausschliesslich, wenn infolge der Unbeweglichkeit 
der Stapesplatte im ovalen Fenster die Schallwellen durch die 
Vermittelung des Stapes auf das Labyrinth, resp. auf seine 
Nerven nicht ihre Wirkung ausiben werden kònnen. In 
hoheren Maase wird dies stattfinden, wenn die Schallwellen 
auch durch Vermittelung des runden Fensters unaktiv bleiben. 
Es dràngt sich also unwillkiirlich die Hypothese auf, die fast 
zur Sicherheit gelangt, dass der Krankheitsprozess in der 
Paukenhòhle, u. z. in seiner mukòsperiostitischen Auskleidung 
in der Gegend des ovalen Fensters entsteht. Als etwas spezi- 
fisches fùr diesen Prozess muss angesehen werden, dass er eben 
am Oftesten die Steigbiigelgegend affiziert und von da auf das 
Labyrinth sich verbreitet. Panse?° erklaàrt dies durch den Um- 
stand, dass wie bei jeder Entzindung ist Ruhigkeitsstellung 
des erkrankten Teiles eine notwendige Bedingung zur Heilung 
und da der Steigbigel und das runde Fenster, wie iberhaupt 
das Trommelfell und die Gehòrknòchelchen zu den héiufigsten 
bewegten Teilen gehòren, deshalb entwickeln sich in ihnen 
Folgezustànde der Entziindung. Auch ist die Moglichkeit nicht 
ausgeschlossen, dass die ganze Paukenh6hle ausheilt und 
der Entzindungsprozess hélt an in den Nischen mit ihrem 
vielficherigen Stringen. Eine Analogie findet Panse in den 
isolierten Erkrankungen des oberen Paukenraumes und seiner 
, Teile. 

Man kann zwar die Méglichkeit einer primàren Erkran- 
kung der Labyrinthkapsel mit Sicherheit nicht ausschliessen, 
aber bis jetzt ist das noch nicht endgiiltig bewiesen. Sollte 
es aber in Wirklichkeit so sein, so muss immer die Erkran- 
kung am ovalen, oder an beiden Fenstern ihren Anfang neh- 
men, denn nur auf solche Weise lassen sich die Hòrstorungen 
bei intakter Trommelhòhle und intaktem Nerven erklàren. 
Vergessen wir nicht, dass durch BezoLb's vieljàhrige Unter- 
suchungen bewiesen ist, dass alle Behinderungen, welche das 
Gleichgewicht des Schalleitungsapparates stòren. also von der 
einfachen Belastung des Trommelfells, bis zur mehr oder 
minder starken Anspannung, bis zur Fixation des Steigbiigel- 
fussplatte mit dem Ligamentum annulare, ausnahmslos eine 
und dieselbe Funktionsstorung im Ohre zur Folge haben. 
Die anatomisch-pathologische Basis de Otosklevose bildet 
die Stfapesankyvlose und die pathologische Verdnderung des 
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cunden Fenstezs. Von dex langsameze odez raschezen Ent- 
wickelung diesex Ankvlose hdangt dex meh oder minder 
langsame klinische Vezlauf dex Krankheit ab. Der voll- 
stindig normale Zustand der Paukenhéhlenschleimhaut in 
makroskopischer und mikroskopischer Hinsicht, der Gehòr- 
knòchelchen, wie auch des Gehòrnerven und seiner Endigungen 
beim Vorhandensein in der Labyrinthkapsel scharf abgegrenzter 
Knochenherde, von denen gewisse in der Vestibulargegend 
die Beweglichkeit der Stapesplatte hereintràchtigen oder ginz- 
lich vernichten und der Befund eines solchen Falles der intra 
vitam linger beobachtet wurde, kann erst den Beweis liefern, 
dass die Otosklerose auch vom Labyrinth ibren Ursprung 
nehmen kann; aber in keinem Falle, dass sie hier ausnahmslos 
entsteht. Es sind zwar vereinzelte Fille verzeichnet, wie z. B. : 
Karz bei einer tauben Katze, Linpr bei einem Taubstummen, 
ALexaNDER die oben erwahnten Falle, wo bei der Sektion 
keine Stapesankylose vorhanden war. Aber in allen diesen 
Fallen war der Nervenapparat affiziert und die Hòrstòrung ist 
auf diese Affektionen zurùckzufihren. 

Was die Auffassung SieBENMANN's betrifft, dass die Spon- 
giosierung die letzte Phase eines Wachstumprozesses bildet, 
der zwar im Felsenbein normalerweise nicht vorkommt, dage- 
gen in anderen Knochen die Regel bildet, so wurde oben die 
Unhaltbarkeit einer solchen erwihnt, wie auch der Umstand, 
dass iiberhaupt scharf begrenzte krankhafte Knochenherde der 
Labyrinthkapsel ohne Beteiligung der Nerven, die Funktion 
schwer nicht beeintrichtigen. Mit Ausnahme eines Falles von 
SIEBENMANN, wo die hochgradige Spongiosierung der Laby- 
rinthkapsel ohne andere Anomalien im Labyrinth starke Her- 
absetzung der Knochenleitung hervorrief. Von der Herab- 
setzung der Funktion durch die Luftleitung wird aber auch 
in diesem Falle nichts erwàahnt. 


M. TÒÙ. Zrrowrrscn (Monatsschr. f. Ohrenbk. 1908. S. 597.) 
betrachtet die Otosklerose als Folge einer Erkrankung der 
Ohrenmuskeln, u. zw. sind dieselben nicht im Stande in ge- 
niigendem Grade das Blut und die Lymphe vorwàrts zu trel- 
ben, weshalb eine Stauung der letzteren entsteht. Auf dem 
}oden dieser Stauung entwickelt sich eine Entziindung, die 
mit Vorliebe im ligamentum rotundum des Vorhofsfensters 
und im Steigbiigelplittchen sich festsetzt; da gerade hier vor 
allem eine Blut- und Lymphstauung entsteht. Aus diesem Grunde 
riet Zirowrrscn die Sklerose aus der Oto-Pathologie zu strei- 
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chen, da sie ùberall entstehen kann, wo eine: Inaktivitàt der 
inneren Ohrenmuskeln stattfindet. Von diesem Standpunkte 
ausgehend, wirde die primare Sklerose auf angeborene man- 
gelhafte Entwicklung der Atmungsmuskeln iberhaupt und der 
inneren Ohrenmuskeln insbesondere zuriteckzufithren sein und 
man .muss deshalb annehmen, dass diese Erkrankung eine 
hereditàre ist. 

Die ganze Auseinandersetzung ZirowIrscH, die eine rein 
theoretisch spekulative ist, ist durch nichts @ewiesen ; die an- 
gegebenen Krankengeschichten sind sehr mangelhaft, mehrere 
von ihnen machen den Eindruck, dass man es mit Adhasiv- 
prozessen, nicht aber mit Otosklerose zu tun hatte. Ausser- 
dem wird die Stapesankylose, wie auch die Resultate der 
Funktionsuntersuchungen, die jetzt allgemein ùblich sind, in 
der .ganzen Arbeit. nicht erwahnt. Wie es scheint, hat der 
Autor sich meist nur auf altere Arbeiten gestitzt und die 
neueste Literatur, resp. die anatomisch-pathologische Unter- 
suchungen nur wenig bericksichtigt. 

Das klinische Bild der reinen Otosklerose ist wohl jedem 
Ohrenarzte gut bekannt. Als Otosklerose im klinischen Sinne 
betrachten wir nach den heutigen Begriffen eine Krankheit die 
folgende Symptome darbietet: progressierende Schwerhòrig- 
keit begleitet von mehr oder minder starkem subjektiven 
Sausen, nicht oder fast nicht wahrnehmbare Verinderungen 
am Trommelfell, abnorm breites Einstròomen ohne Geràusche 
der Luft in die Paukenhòhle beim Katheterismus der Eustachi- 
schen Ròhre und die Hòrpriùfung erweist: Heraufricken det 
unteren Hòrgrenze, Verlingerung der Knochenleitung und 
negativen Rinne (Trias von BezoLp.) 

Tone der Galtonpfeife werden zuweilen bis nahe zur obe- 
ren Grenze perzipiert; und man findei, zuweilen Tonlicken 
bei der Untersuchung mit derselben. MòLLER fand auch héufig, 
dass die obere Perzeptionsgrenze perzipiert, was auch ich 
mehrere mal zu konstatieren Gelegenheit hatte. Der WEBER - 
sche Versuch gibt nur dann bei beiderseitigen Affektion ein 
positives Resultat, wenn zwischen der Horfàhigkeit. beider 
Ohren eine grosse Differenz besteht. 

Der objektive Befund entspricht meistens den Verhàlt- 
nissen, welche wir bei Erkrankungen des Labyrinthes oder 
des Hòrnerven antreffen, und wahrscheinlich wurden in der 
Zeit wo noch keine exakte funktionelle Untersuchungsmetho- 
den bekannt waren, mehrere Fialle von Otosklerose als ner- 
vose Schwerhòrigkeit diagnostiziert. Ich habe bei den von 
mir 223 untersuchten Fallen, 26 mal, d. h. in 11; 66% das 
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deutliche Hervortreten der vorderen Falte am Trommelfell 
beobachtet. In den Fàllen, wo ich diese Falte zu beobachten 
Gelegenheit hatte, und die Kranken nur iber leichtes Ohren- 
sausen klagten, konnte ich bei véllig intaktem Gehòr, Ver- 
lingerung, der Knochenleitung und negativen Rinne konsta- 
tieren. In solchen Fiàllen bestitigte die weitere und lingere 
Zeit durchgefilhrte Beobachtung, dass man es mit der ini- 
tialen Periode der Otosklerose zu tun hatte. In 8 Fallen habe 
ich eine Verinderung der Lage des Handgriffes des Hammers 
beobachtet, u. z. war. er an das Trommelfell nicht mit seiner 
vorderen Fliche, sondern mit dem vorderen Rande sichtbar 
angelegt. Auch konnte ich in diesen Fillen spàter konstatie- 
ren, dass sich hier die Otosklerose entwickelte. Diese Ver- 
inderungen misssen gewissen Spannungsanomalien am Trom- 
melfell zugeschrieben werden. Diese objektiven Symptome 
sind, wie gesagt, nur in einem Bruchteil meiner Fille beobach- 
tet worden, und kònnen deshalb, als allgemein giltiges Sym- 
ptom fir die Diagnose der Otosklerose nicht ausgenutzt werden, 
aber in den Fallen wo dieselben beobachtet werden, kònnen 
sie zur Feststellung der Diagnose schon frihzeitig beitragen. 
Als weiteres objektives, aber auch nicht konstantes Symptom 
der Otosklerose wird ein ròtlicher Schimmer in der Promon- 
torialgegend betrachtet. Die Roòtung ist von einer Hyperàmie 
der Labyrinthwand der Paukenhòhle abhingig. Bisweilen ist 
die Rotung iber das ganze Trommelfell ausgebreitet, ungleich- 
massig saturiert, ihre Intensitàt wechselnd (Here). Der dus- 
sere Gehòrgang ist sekretlos und trocken, blass. In mehreren 
Fillen ist der Gehòrgang thyperostotisch verengi. Die meist 
langsame Zunahme der Horstorung und ihr eigentlicher Cha- 
rakter wird uns durch die anatomischen Verinderungen ver- 
stindlich. Aber ich muss es hier nochmals ausdricklich belo- 
nen, dass die Hòrstorung nur eine Fixierung des Steighiigels 
beweist, und die blosse Untersuchung des Gehòrs ohne 
Beriicksichtigung anderer Symptome, den Charakter der Fixa- 
tion nicht beweist, d. h., ob die Fixation durch Entwickelung 
pathologischen Knochens, oder durch andere pathologische 
Produkte entstanden ist. Die Hòrstorung trigt den Charakter 
einer Behinderung in der Schallleitung zum Labyrinthe in 
ihrer reinsten Form. Durch die Untersuchungen LucaEs, ScHwa- 
pacHs und BezoLps sind folgende Symptome fir das funktio- 
nelle Verhalien bei einer Fixation des Schallleitungsapparates 
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festgestellt worden; negativer Ausfall des Rixnne schen Ver- 
suches, das Heraufricken der unteren Tongrenze, das Late- 
ralisieren des Tones der mittleren und unteren und manch- 
mal der oberen Skala beim WeBERSchen Versuche auf das 
schlechter hòrende Ohr, und beim Scuwagack'schen Versuch 
ibertrifft die Perzeptionsdauer der Stimmgabel A. beinahe 
ohne Ausnahme die des normalhòrenden Untersuchenden. Ein 
stàrkeres Hinabritcken der oberen Tongrenze des Galtonpfeif- 
chens wird. bei reiner Otosklerose nicht beobachtet. Der GELLE- 
sche Versuch (Pressions centripétes) fallt bei erkranktem Ohre 
fir die Knochenleitung negativ aus, dagegen bei den gesun- 
den positiv (DENKER, RoHRER, BLocn, N. Stern, BrùnL, PoLi- 
TzER) und wir besitzen in dieser Probe ein wichtiges Prifungs- 
mittel um die Beweglichkeit der Stapesplatte zu erkennen. 
Nach GELLE jr. deutet der negative Ausfall des Rinne'schen 
und des GeLLe' schen Versuches auf eine Immobilisierung des 
Steigbiigels. 

Ist bei negativem Rinne, GeLLE positiv, so beweist dies, 
dass der Steigbigel noch beweglich ist.  Positiver  RixxE 
und negativer GeLLE sprechen fiir eine Stapesfixation neben 
einer Labyrintherkrankung und endlich, positiver. Rixne 
und positiver GeLLE sprechen bei entsprechenden Beschwer- 
den fir eine Labyrintherkrankung. DenkER bewies durch seine 
Experimente, dass der Einwand, dass bei dem GeLLE'schen 
Versuch das Zusammendriicken des Ballons verinderte Reso- 
nanzverhàltnisse hervorruft, aufgehoben werden kònnen. 

Die Perzeption der Uhr und des Hòormessers durch die 
Luftleitung ist entsprechend der Hòrstòrung fir die Sprache 
stark herabgesetzt. PoLitzerR beobachtete selten eine auffallend 
grosse Héòrweite fir die Uhr bei vorgeschrittener Schwer- 
horigkeit fir die Sprache. Auch die Kopfknochenleitung fiir 
Uhr und Hòrmesser ist bei hochgradiger Horstòorung auch 
bei negativem Rixxe und verlingertem ScuwaBacH, oft_ herab- 
gesetzt oder ganz aufgehoben. 

Die Schwerhòrigkeit hat einen progressiven Charakter; 
anfangs geringfùgig, nimmt sie oft erst nach Jahren allmah- 
lich zu. Witterungs- und Temperaturverhiltnisse, iben nur 
einen geringen Einfluss auf die Schwerh6rigkeit aus, dagegen 
Jede Art von geistiger und physischer Ermidung, Gemiits- 
affekte, Missbrauch von Alkohol und Tabak u. s. w., verursa- 
chen meist temperàre oder bleibende Verschlimmerung. Das- 
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selbe gilt von der Einleitung einer nicht entsprechenden 
Therapie, wie auch wenn das Leiden durch eitrige und ka- 
tarrhalische Entzindungen des Mittelohres sich kompliziert. Bei 
geregelter Hygiene, Diàtetik und entsprechender allgemeiner 
Medikation bleibt nicht selten die Krankheit stationàr, sogar 
wahrend mehreren Jahren. In anderen, aber zum Gliick nicht 
sehr 6ften Fallen, hat das Leiden einen sehr raschen Verlauf 
und fihrt schon in kurzer Zeit zu hochgradiger Schwerhòrig- 
keit. Der rapide Verlauf wird vorzugsweise bei konstitutio- 
neller oder hereditàrer Syphilis, Tuberkulose und zuweilen bei 
Animie beobachtet. Auch tritt gewohnlich bei Frauen nach 
jedem Puerperium eine auffillige Verschlimmerung ein. Ich 
habe einige Fille beobachtet, wo, wihrend der Schwanger- 
schaft das Gehér stationàr blieb, oder sogar sich bedeutend ver- 
besserte, um dann nach der Geburt rasch zu sinken. Solange das 
Labyrinth nicht im Mitleidenschaft gezogen ist, werden Musik 
und Gesang, sogar bei vorgeschrittener Hòrstòorung fiùr die 
Sprache, noch ziemlich gut gehòrt. 

Das haufigste und quilendste Symptom der Otosklerose 
sind die subjektiven Gersusche, die fast konstant auftreten, 
fast stets kontinuierlich sind und erreichen eine enorme Inten- 
sitàt. Vorwiegend sind sie sehr làstig bei nervòsen, hysteri- 
schen, anàmischen und in ihrer Ernéhrung herabgekommenen 
Individuen. Oft deprimieren sie psychisch und rauben jeden 
Lebensgenuss. Sie werden nicht selten nicht in die Ohren, 
sondern im Kopf lokalisiert. Gewòhnlich sind sie proportio- 
nell zur fortschreitenden Schwerhòrigkeit; manchmal  ver- 
schwinden sie nicht sogar nach fast vollstàndiger Taubheit. 
Vollstiindige Taubheit fir die Sprache ist selten, und in sol- 
chen Fallen wird eine Beteiligung der Labyrinthnerven kon- 
statiert. Schmerzen sind sehr selten. Recht oft klagen die 
Kranken, auf ein Gefihl von Verstopfungin den Ohren léngs 
der EusracHi schen Rohre. Schwere Eingenommenheit des Kop- 
fes, Gedichtnisschwiche, verminderte und langsame Kombi- 
nationsfàhigkeit, psychische Depression, anfallsweise auftre- 
tender, nicht sehr deutlich ausgesprochener Schwindel, werden 
oft bei der Otosklerose, hauptsichlich in den spàteren Sta- 
dien beobachtet. Ein òfteres Symptom ist die Paracusis Wil- 
lisi, d. h. das Besserhòren im Geràusche. Fingt die Krank- 
heit an ohne Ohrensausen, so werden gewòhnlich ihre 
Anfiinge ibersehen, da die Kranken oft erst zur Kenntnis 
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ibres Ohrenleidens gelangen, wenn sich die Hòrstòrung im 
gewòhnlichen Verkehre merkbar macht. Bekommt man zur 
Untersuchung Kranke die nur iber Ohrensausen klagen, und 
noch ein gutes Gehòr haben, so kann man sich leicht bei 
der Untersuchung mit der Stimmgabel iberzeugen, dass die 
Kopfknochenleitung auf dem mit Sausen behaftetem Ohre 
schon verlingert ist und viel deutlicher, als die Luftleitung 
empfunden wird. Das Sausen, die verlingerte Knopfknochen- 
leitung, wie auch das von mir erwahnte Hervortreten der 
vorderen Trommelfalte bei normalen Trommelfell, oder die 
anormale Stellung des Hammergriffs, ist nach meiner Ansicht 
ausreichend um die Anfangsperiode der Otosklerose bei Sub]ek- 
ten mit herabgekommener Ernahrung zu diagnostizieren. In den 
spiteren Stadien ist die Otosklerose recht oft mit. nachfol- 
gender Labyrintaffektion kompliziert, was als Folge der Fixa- 
tion der Steigbiigels und der Vermauerung des runden Fen- 
sters, unabhiéngig von anatomischen Verinderungen der Laby- 
rinthkapsel zu betrachten und folgendermassen zu erklàren ist; da 
Schallwellen auf die epitheliale und nervose Elemente gar nicht 
oder nur sehr ungenigend einwirken kònnen, deshalb degenerie- 
ren diese Elemente, analogisch, wie man es bei allen ùbrigen 
Organen und Geweben des Organismus beobachtet, die infolge 
irgend einer welchen Ursache eine lingere Zeit untàtig 
bleiben. Isi die Zufuhr der Schallwellen zum Labyrinth schon 
frihzeitig behindert, so kann schon sehr rasch Degeneration 
oder Atrophie seiner weichen Elemente eintreten. In meinen 
223 Fallen fand ich 46 mal (24 Màanner, 22 Frauen), die Oto- 
sklerose sicher mit Labyrinthleiden kompliziert. 

Die Otosklerose befilli gewòohnlich beide Ohren gleich- 
zeitig, seltener eins nach dem anderen. Wenn die Schwer- 
hòrigkeit anfangs nur ein Ohr befallt, erkrankt nach einer 
gewissen kirzeren oder làangeren Zeit auch das andere, schein- 
bar bis dahin gesunde Ohr. Gewòhnlich, bemerken die Kran- 
ken ihre Schwerhòrigkeit auf das zweite gesunde Ohr, wenn 
dieselbe auf dem erkrankten Ohre einen bedeutenden Grad 
erreicht hatte. Vielleicht werden in allen Fallen von einseiti- 
ger Otosklerose in verschiedenem Grade gleichzeitig beide 
Ohren befallen, nur wird dies von den Kranken anfangs 
ùubersehen, dem Arzte an welchen sie sich gewòhnlich schon 
nach einer recht starken Entwickelung der Schwerhòrigkeit 
wenden, ist es nicht mehr mòglich zu bestiimmen, ob die Krank- 
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heit wirklich anfangs einseitig war, wie es die Kranken be- 
haupten. Beim Erkranken eines Ohres nach dem anderen, 
ùbertrifft sehr oft die Schwerhòrigkeit auf dem spàter befal- 
lenen Ohre, die Funktionsstòrrung des frùher leidenden Ohres. 

Auf 223 von mir untersuchten Falle, fand ich das Leiden 
beiderseits 54 mal beim ménnlichen Geschlecht und 104 mal 
beim weiblichen. Auf der rechten Seite bei Mannern 16 mal, 
bei Frauen 18 mal; auf der linken- bei Minnern 183 mal, bei 
Frauen 18 mal. Im allgemeinen habe ich die Otosklerose 
83 mal, 37, 22% bei Mànnern, und 140 mal 62, 78% bei 
Frauen beobachtet ; also bei den letzteren fast zweimal so oft, 
als bei den ersteren, was mit den Statistiken anderer Arzte 
zusammentrifft. Unter den von mir in den letzten zwei Jahren 
beobachteten Ohrenkranken (2961), ist die Otosklerose mit 
753 Prozent vertreten. Was das Alter betrifft, so verteilen 
sich meine Falle folgendermaasen : 
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Bei 8 Weibern konnte ich das Alter nicht erfahren, und 
1 Fall betrifft ein 11 jihriges Madchen. 

Ein sehr wichtiges Moment, das uns in gewisser Rich- 
tung zur Erklirung der Otosklerose. dienen kann, ist die 
angebliche Atiologie dieses ratselhaften Leidens. In den von 
mir beobachteten Fallen konnte ich folgende itiologische 
Momente mit Sicherheit konstatieren. 
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Aus dieser Tabelle ersieht man, dass in den Fàllen, wo die 
Atiologie erforscht ist, die sogenannte Otosklerose als Loka- 
lisation im Geh6rorgan eines Allgemeinleidens, einer Dyskra- 
sie sich erweist; die Basis des Allgemeinleidens isi eine 
akute, 6fter aber eine chronische Stòrung der allgemeinen 
Nutrition, event. eine krankhafte Verinderung des Blutes. 

Die Richtigkeit einer solchen Auffassung bestàtigt auch 
die Zwecklosigkeit einer jeglichen lokalen Therapie, und ein 
gewisser Erfolg den man unbestreitbar beobachten kann, wenn 
der allgemeine Zustand der Kranken entsprechend berick- 
sichtigt und rationell behandeli wird. BezoLp,?7 der sich aut 
mehr als 1000 Fallen stiitzt, stellt zwar die Abhangigkeit der 
Otosklerose von Lues oder einer anderen allgemeinen Dys- 
krasie in Abrede. Er fiigt aber gleich hinzu, «dass trotzdem, 
kann kein Zweifel dariiber sein, dass diese Erkrankungsform 
in der allgemeinen Konstitution des Betroffenen ihre wesent- 
liche Grundlage hat und nicht auf rein lokale, das Ohr allein 
treffende Schadlichkeiten zurickzufùhren ist. Das ergibt uns 
vor allem schon die Statistik.» 

Ob die Otosklerose auch durch lokale Ursachen u. zw. durch 
Nasenrachenkatarrhe nicht entstehen kann, ist bisher nicht 
erwiesen, obgleich eine solche Entstehungsweise nicht ganz 
ausgeschlossen werden kann und Poritzer hat sie manchmal 
bei Ozoena gesehen. Nimmt man in Erwagung, l. wie oft 
schon im Kindesalter das Gehòr herabgesetzt ist, was Unter- 
suchungen der Schuljugend bestàtigen, 2. dass das Gehòr 
schon recht stark leiden kann, ohne die Aufmerksamkeit von 
erwachsenen Personen auf sich zu lenken, was in noch hòhe- 
rem Grade bei Kindern der Fall ist, und 3. dass klinisch ana- 
log verlaufende Prozesse, wie z. B. die Adhisivprozesse im 
Mittelohr, die am éftesten durch pathologische Prozesse im 
Nasenrachenraum entstehen, in den spiteren Stadien Offen- 
stehen der Tuben infolge von Atrophie ihres submukésen 
Gewebes und der Schleimhaut selbst hervorrufen, was die 
hineingetriebene Luft in breitem Strom passieren lisst, so 
dringt sich unwillkiirlich die Frage auf, ob nicht doch in 


XVI? Congròs I. M. — 162 Section. 14 


210 Theodo Heiman 


mehreren Fallen die Stapesankylose die Folge gewisser patho- 
logischer Prozesse im Nasenrachenraum schon im friihen 
oder im frihesten Alter sei, aber infolge eines noch recht 
guten Gehòrs, von den entsprechenden Personen und wie 
gesagl, von Kindern unbericksichtigt bleibt. Der Impuls even- 
tuell das Leiden im Nasenrachenraum kann vielleicht sogar 
schwinden, aber seine Folgen kònnen auf das Gehérorgan 
weiter einwirken. Um diese Tatsachen zu bestitigen, ware 
es unentbehrlich das Gehòr und den Nasenrachenraum bei 
Kindern schon im frihesten Alter genau zu untersuchen, 
dieselben von Zeit zu Zeit zu kontrolieren, die objek- 
tiven Symptome genau zu verfolgen, um sich in den spàteren 
Jahren der betreffenden Subjekte zu iberzeugen, ob wirklich 
die Otosklerose auch auf solche Weise nicht entsteht. 

Unter den atiologischen Momenten verdienen einige einer 
etwas naheren Besprechung, u. zw., die Hereditàt und .die 
Syphilis. Dass die Otosklerose eine hereditire Krankheit ist, 
kann Niemand in Abrede stellen, aber dass ist auch sicher, 
dass sie nicht ihre einzige Ursache ist. Unter allen Arten der 
progressiven Schwerhòrigkeit kann die Hereditàt nur bei 
Otosklerose bestitigt werden, obgleich sie von PoLitzER auch 
bei den Adhisivprozessen erwihnt wird. BezoLp fand sie bei 
25%, DENKER bei 405%, LucaE bei 37%, SIEBENMANN bei 39%, 
Guranowski bei 33%, aller Sklerotiker, ich konnte sie nur in 
9% konstatieren, obgleicb jeder von mir beobachtete Fall, in 
dieser Richtung genau untersucht wurde. Der grosse Unter- 
schied zwischen den von mir und anderer Autoren gefundenen 
Ziffern, kann vielleicht dadurch bedingt sein, dass ich von den 
Kranken unverlissliche Angaben erhielt, oder dass es reiner 
Zufall war, dass ich nur so wenig Kranke mit hereditàrer 
Belastung zur Untersuchung bekam. Die Bemerkung KòrweRs, 
dass um die Hereditit der Otosklerose zu beweisen, man sich 
im gegebenen Falle nicht beschrinken soll auf die néchsten 
Verwandten des von Otosklerose befallenen Subjektes, sondern 
man muss sich bestreben vollstindige genealogische Biume 
zu erhalten, ist sehr richtig, lasst sich aber in der Praxis fast 
niemals durehfihren, da man in der Mehrzahl der Falle iber 
die Aszendenten der Kranken nichts, oder nur sehr unsi- 
chere Tatsachen ermitteln kann. HammerscHLAG?® ist es gelun- 
gen die Stammbiume von vier Familien von «Otosklerose» 
und K6RrNER drei neue aus eigener Beobachtung hinzufiigen. 
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HammerscHLAG ist aber spiter zur Erkenntnis gelangt, dass 
diese und éhnliche Beobachtungen weiter nichts, als das mehr 
oder minder gehàufte Auftreten einer Erkrankung des Gehòr- 
organes, die wir Otosklerose nennen, in manchen Familien durch 
mehrere Generationen hindurch auftreten. Ich kenne einen 
Arzt mit Otosklerose am linken Ohre und chronischen Defekt 
des rechten Trommelfells, als Folgezustand einer chronischen 
eitrigen Mittelohrentziindung, dessen Vater schon otosklero- 
tisch war, ausserdem eine seiner Schwestern, zwei Sébhne, 
eine Tochter, zwei Tòchter einer zweiten Schwester und ein 
Enkel an Otosklerose leiden. KòRNnER aber geht zu weit, 
wenn er auf Grund der WEIismannschen Determinantentheorie 
die Otosklerose im allgemeinen auf hereditàre Disposition 
zurickfihrt und dass dieselbe im strengen wissenschaftlichen 
Sinne keine Krankheit darstellt. Nach KébRrnER erklart die 
Determinantentheorie sehr einfach die latente Hereditàt, u. zw. 
dass die Determinante in mehreren Generationen unwirksam 
bleiben kann. Die Otosklerose entsteht nach K6RNER, SIEBEN- 
MANN und BriHL, infolge unnormalen Wachstums des Felsen- 
beins infolge hereditàrer Belastung und deshalb spielen alle ùbri- 
gen atiologischen Momente nur die Rolle von okasionellen 
Ursachen, die die Entwickelung der Otosklerose beschleunigen. 
Die Ansicht KòrneERs, dass man als prophylaktisches Mittel 
gegen die Verbreitung der Otosklerose, solchen Personen und 
speziell Frauen, die von Otosklerotikern herstammen, das 
Heiraten abraten, ja sogar verbieten soll, indem jede Graviditàt 
eine latente Determinante der Otosklerose hervorrufen kann, 
muss einstweilen fir sehr verfribt betrachtet werden. Aus 
der theoretisch und scharfsinnig, dargestellten WeErsmanNschen 
Determinantentheorie, die einstweilen eine noch nicht fest- 
gestellte Hypothese darstellt, kann man keine solche praktische 
Konsequenzen folgen lassen — wie das Erlauben oder Verbieten 
der Heirat-- diein das ganze Leben des Individuums, in seine 
ganze Zukunft eingreifen kònnen. 

Syphilis als Ursache der Otosklerose wurde von mir im 
ganzen in sechs Fallen beobachtet. Im allgemeinen habe ich 
konstatieren kònnen,fjdass Syphilis, u. zw. seine spiteren Formen 
eher Labyrintherkrankungen, als Otosklerose hervorrufen. Die 
Otosklerose entwickelt sich haufiger bei Individuen, welche 
die Syphilis durchgemacht haben, als bei solchen, bei denen 
letztere noch deutlichere Symptome zeigt. HapERMANN betrach- 
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tet als die eigentliche und éòfteste Ursache der Otosklerose, 
die Syphilis, u. zw. in ihrer erworbenen und hereditiren Form. 
Hapermann kam zu dieser Uberzeugung, insbesondere durch 
den Vergleich der histologischen Befunde bei Sklerose und 
bei Syphilis. Das Fehlen gummésen Gewebes, das seltene vor- 
kommen von Karies und Nekrose und das Fehlen anderwei- 
tiger syphilitischer Verinderungen im Kérper, spricht nicht 
gegen Syphilis und das Knochensystem allein kann der Sitz 
derselben sein. HABERMANN stiitzt. seine Meinung auf Grund 
einer eigenen und vier fremden pathologisch-anatomischen 
Untersuchungen, u. zw. je einer von ScHwABACH, VOLTOLINI, 
Downre, wo Syphilis entschieden nachgewiesen wurde und 
auf einen Fall von Scawartze, wo Syphilis wahrscheinlich vor- 
handen war. Betrachtet man die vier anatomo-pathologisch 
untersuchten Falle etwas genauer, so iberzeugt man sich, 
wie Lucae mit Recht bemerkt, dass nur der Downresche Fall 
vollkommen einwandsfrei erscheint und nur hier hereditàre 
Syphilis konstatiert wurde. VoLtoLInis Kranke, ein Potator, der 
an Lebercirrhose starb, wurde schwerhòrig sechs Wochen 
nach der Syphilisinfektion. Bei der Autopsie dieses Falles 
wurden ausserdem pathologische Verinderungen in der 
Paukenh6hlenschleimhaut konstatiert. Im Falle ScHwaBacHs 
starb die Kranke, die seit einem Jahre schwerhòrig war, in- 
folge von Leukàmie. Scawapacn  bemerkt, dass trotz der 
fehlenden anamnestischen Anhaltspunkte aus dem Obduktions- 
befunde, «Lues» wohl mit ziemlicher Sicherheit vorhanden war, 
aber die Befunde im Mittelohr und in der Labyrinthkapsel 
boten keine spezifischen Verinderungen. Und selbst im HaBER- 
mannschen Fall fehlt der bestimmte Nachweis auf Syphilis. 

Angeblich seines Falles sagt ScuwartzE, «Allein es handelt 
sich darum zu untersuchen und zu unterscheiden, ob die im 
Verlauf von konstitutioneller Syphilis auftretenden Gehòr- 
affektionen bestimmt charakterisierte, immer wiederkehrende 
anatomische und klinische Eigentiimlichkeiten zeigen. 

Die klinischen Fiille HapeRMANNS sind aber auch nicht 
beweisfùhrend fiir die Hiufigkeit der Syphilis, als àtiologischen 
Momentes der Otosklerose. In seiner ersten Krankenserie, die 
24 Fille von Schwerhòrigkeit auf 116 Syphilitiker verzeichnet, 
ist man nicht sicher, ob diese 24 Fiille, ungeachtet der ge- 
nauen Untersuchung und der Behauptung HABERMANNS, zur 
reinen Otosklerose gerechnet werden k6nnen; hier kònnten 
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ja auch Schalleitungshindernisse anderer Herkunft vorhanden 
sein. Aus der zweiten Serie, wo 20 Otosklerotiker mit Syphilis 
behaftet waren, kann man auch keine sicheren Schlisse ziehen, 
da die Zahl aller Otosklerotiker nicht angegeben ist, weshalb 
ein Verhàltnis, zwischen Otosklerotiker infolge von Syphilis 
oder infolge anderer Ursachen, sich nicht durchfihren lésst. 
Ebenso bei der Hòrprifung, die das Bild einer hochgradigen 
Behinderung des Schalleitungsapparates bestitigte, die ihn 
als Ursache der Hòrstorung, luetische Verinderungen an der 
medialen Paukenh6hlenwand und in den beiden Fensternischen 
anzunehmen nétigte, ist nicht stichhaltig. Solche Momente, 
wie, dass die Sklerose begann wéahrend des Militàrdienstes, 
oder bei einer Bediensteten in einem kleinen Gasthause, 
oden=“bel' einer (ledigen dié cime ‘Fochtéer hatte, dass die 
Otosklerose in einer Altersperiode entsteht, wo Syphilis am 
haufigsten ist, das sind doch keine Beweise, dass in diesen 
Fallen die Sklerose wirklich infolge von Lues entstand. 

Der Umstand, dass die Otosklerose nicht selten im Puer- 
perium beginni, was davon abhingen soll, dass mit der 
Schwéangerung auch eine (mehr latent verlaufende) syphilitische 
Infektion erfolgt, oder dass Lues hereditaria gerade wahrend 
und infolge der Schwangerschaft ihren krankmachenden Ein- 
fluss auf das Gehòrorgan dussert, ist rein hypothetisch und 
durch nichts bewiesen. Auch KòrxER hàlt es fir unstatthaft 
Syphilis als konstante Ursache der Otosklerose zu bezeichnen. 
Ob es sich, wie GrapENIGO meint, um eine Ausserung der 
Syphilis hereditaria tarda (parasyphilitische Affektion im Sinne 
FournieRrs) handelt, wofiir manche Kklinische Tatsachen sprechen 
sollen, wie die in mancher Hinsicht anatomische ÙUberein- 
stimmung mit der Syphilis der ibrigen Schidelknochen, muss 
zur Zeit noch unentschieden bleiben. Jedenfalls stellt aber der 
klinische Verlauf, die Zwecklosigkeit der spezifischen Therapie, 
die grindlichste Nachforschung der Anamnese, die bisherige 
Statistik, der Umstand, dass bei der ungemeinen Verbreitung 
der Syphilis, die Steigbiigelankylose viel héufiger als Sekundàr- 
affektion entgegentreten miisste, wie auch, dass Mànner viel 
Ofter von Syphilis behaftet sind als Weiber, wéahrend die Oto- 
sklerose entschieden viel hiufiger bei den letzteren vorkommt, 
wenig Wahrscheinlichkeit, dass der Lues der Charakter eines 
haufig in Betrachtkommenden atiologischen Momentes fiir die 
Otosklerose zugesprochen werden darf. 
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Auf alle Falle kommt HasERMANN das Verdienst zu, auf 
die Méglichkeit eines kausalen Zusammenhanges zwischen 
Syphilis und Otosklerose und insbesondere, auf die bei beiden 
Erkrankungen ahnlichen Knochenverinderungen ausdricklich 
hingewiesen zu haben. 

Ein sehr hàufiges itiologisches Moment fir die Entstehung 
der Otosklerose bildet die Anîmie und Chlorose, und in meiner 
Statistik ist sie als Ofteste Ursache der Otosklerose verzeich 
net. Es ist einstweilen unerklàrlich, weshalb die Anémie auf die 
‘Entstehung der Otosklerose bei Minnern keinen oder vielleicht 
nur einen geringen Einfluss ausibt. Vielleicht spielen hier 
eine gewisse Rolle die Menstrua, welche die vorhandene Blut- 
armut teporàr steigern und so die gefallene allgemeine Nutri- 
tion verschlimmern; oder dass die Menstrua oft Blutkonge- 
stionen zum Kopf hervorrufen, die nachteilig auf die Zirku- 
lation in der Paukenh6hle eventuell der Promontorialgegend 
einwirken: vielleicht aber bilden meine Befunde nur etwas 
zufalliges. Dass aber Blutarmut und fehlerhafte Blutmischung 
die Otosklerose beginstigt und die bestehende verschlimmert, 
unterliegt keinem Zweifel, was auch von anderen Beobachtern 
betont wird. 

Ein nicht zu unterschitzendes begiinstigendes Moment 
der Otosklerose bildet die Schwangerschaft. Ich habe sie in 
5% meiner Kranken bestàtigt. Mehrere Kranke behaupteten 
auf das entschiedenste, dass sie nach dem Puerperium Ohren- 
sausen bekamen und ihr Gehòr fing an gleichzeitig, oder nach 
einer gewissen Zeit, sich zu verschlechtern. Sogar in den 
Fillen, wo die Kranken nur iber Ohrensausen klagten, konnte 
ich eine bedeutende Verlingerung der Kopfknochenleitung 
und negativen Rinne auf dem erkrankten Ohre konstatieren. 
Das Heraufriicken der unteren Tongrenze liess sich in dieser 
Periode noch nicht konstatieren. Auch hier ist die Otoskle- 
rose Folge einer verinderten, nàher nicht bekannten Blut- 
mischung, die speziell einen deletàren Einfluss auf das Gehòr- 
organ ausiibt. 

Die Otosklerose im vorgeriickten Alter kann als ein rein 
seniler degenerativer Prozess betrachtet werden, der am  Sta- 
pedio-Vestibular Gelenk, in der Labyrinthkapsel, wie an an- 
deren Stellen des Organismus sich manifestiert. Oder sie ist 
die Folge einer chronischen Entzindung dieser Gegend, die 
in den jiingeren Jahren ihren Anfang nahm und spîter zur 
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vollstindigen knòchernen Stapesankylose mit pathologischen 
Verànderungen in der Labyrinthkapsel fiihrte. 

Dass Rheumatismus, vorwiegend aber Arthritismus eine 
gewisse Rolle bei der Entstehung der Otosklerose spielen 
kann, ist wahrscheinlich. Ich glaube aber, dass diese Diathese 
analog wie in anderen Kérperteilen, òfter zu Kalkablage- 
rungen in den Ligamenten, in die Gehòrknéchelchen, Knorpeln 
und Gelenkkapseln fiihrt, als zur knéchernen Ankylose. Wie 
schon oben bemerkt wurde, geben alle pathologische Prozesse, 
die zur Synostose des Steigbiigels fihren, ein ihnlich  klini- 
sches Bild. 

Die Ausserung Karzs, dass neuroparalytische oder tropho- 
neurotische Anlage hier eine gewisse Rolle spielen, verdient 
entsprechende Untersuchungen iber diesen Gegenstand durch- 
zufilhren. 

Nach Escar8° ist die Otosklerose eine degenerative Sté- 
rung infolge chronischer Selbstvergiftung, die ihre Wirkung 
auf die trophische Zentren des Gehòrorgans ausiibt. 

P. Corner?! fand bei 18 von ihm untersuchten Skleroti- 
kern, dass die gastro-intenstinale Selbstvergiftung die haufigste 
Ursache der Otosklerose bildet. Er erklaàrt, durch diese Auto- 
intoxikation, eventuell Modifikation der Nutrition, das héufige 
Erscheinen der Otosklerose in der Schwangerschaft. Auch der 
Arthritismus und Rheumatismus bilden nach ihm eine gewisse 
Selbstvergiftung, die zur Otosklerose disponiert. Sogar die 
Hereditàt der Otosklerose erklàrt er durch Toxemie, die ver- 
erblich ist und deren Produkte — die Toxine — leicht auf 
ein Gehòrorgan einwirken, das schon bei den Aszendenten in- 
folge derselben Ursache vulnerabel geworden ist. 

Die Erkéiltung spielt eine untergeordnete Rolle bei der 
Entstehung der Otosklerose. Ganz in Abrede kann sie aber 
nicht gestellt werden. Ich habe einige Falle beobachtet, wo 
die Kranken mit aller Bestimmtheit behaupteten, dass sie 
Ohrensausen nach dem Durchnéissen der Fisse, oder nach 
dem Entblòossen des erschwitzten Kopfes, oder nach dem 
Hinausschauen durch das geòffnete Fenster bei kalter Witte- 
rung, bekimen. Die Hòrprifung bei Mangel objektiver Veràn- 
derungen, musste in diesen Fallen zur Annahme der beginnen- 
den Otosklerose veranlassen. Die Erkéaltung braucht in solchen 
Fillen nicht fir die eigentliche Ursache der Otosklerose be- 
trachtet zu werden, sondern als disponierender Faktor. Viel- 
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leicht entsteht in diesen Fàllen eine rheumatische Erkrankung 
des Stapedio-Vestibular Gelenkes, éhnlich wie sie nach Erkal- 
tung in anderen Gelenken sich entwickeln kann. Dass plotz- 
liche Temperaturverinderungen eine, wenn auch nicht bedeu- 
tende, Verschlimmerung der bestehenden Otosklerose hervor- 
rufen kònnen und hervorrufen, unterliegt keinem Zweifel. Das- 
selbe gilt von verschiedenen Gemiitsaffektionen, wie Kummer, 
Gram, Sorge u. s. w., wie auch von physischer und geistiger 
Uberanstrengung. Die kausale Beziehung der Otosklerose 
mit Typhus, Influenza, Diphteritis, Onanismus und Neuras- 
thenie, die in vereinzelten Fiillen in der von mir gesammel- 
ten Atiologie angegeben ist, ist auch, wie ich glaube, vor- 
wiegend in einer Verinderung der Blutmischung, oder viel- 
leicht in trophoneurotischen Verinderungen, welche die er- 
wéahnten Krankheiten hervorrufen, zu suchen. PoLitzeR hat 
einen Fall von Otosklerose nach Trauma beobachtet. 

Man muss aber im allgemeinen zugestehen, dass bis jetzt 
noch kein vollstindig klares Bild iber die Atiologie der Oto- 
sklerose besteht und hier haben noch weitere, sehr zahlreiche 
klinische und anatomisch-pathologische Untersuchungen und 
i'forschungen vieles aus den herrschenden Dunkel zu ziehen. 
Ein Punkt scheint aber in dieser Richtung schon jetzt fest- 
gestellt zu sein, u. zw., dass Beeintrichtigung der allgemeinen 
Nutrition, ohne Riicksicht auf ihre Quelle, das Entstehen der 
Otosklerose sehr begiinstigt. 

Die klinische Diagnose der reinen, primàren Otosklerose 
ist nicht schwer zu stellen, wenn man den meist negativen 
objektiven Befund, die Hòrprifung, wie auch die Anamnese, 
wo eine solche sich eruiren lisst, bericksichtigt. Wenn neben 
einen vollkommen oder annéàhere und normalem Befund am 
Trommelfell und in den Mittelohrràumen, mit oder ohne 
durchschimmernde Rétung der inneren Trommelh6hlenwand, 
bei Durchgingigkeit der Eustachschen Rohre und vollstàndig 
negativem Erfolge der Luftdusche durch den Katheter oder 
inittelst des PoLirzerschen Verfahrens, die Gehòruntersuchung 
ergiebt: Verlàangerung der Kopfknochenleitung iber das nor- 
male Maass fir die Stimmgabel A; negativen Ausfall des 
Rinneschen Versuches mit Stimmgabel a und Ausfall des 
(rehòrs fir einen betrichtlichen Teil der Tonskala an ihren 
unteren Ende in Luftleitung, wie auch posiliver Ausfall des 
Geueschen Versuches, so kann die Diagnose auf Otosklerose 
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(Steigbigelankylose) gestellt werden. Ausserdem tònt beim 
Weserschen Versuch die Stimmgabel A ausschliesslich in 
das schlechte oder schlechtere Ohr und bei dem ScHwaABACH- 
schen Versuch ibertrifft die Perzeptionsdauer der Stimmgabel 
A beinahe ohne Ausnahme die des Normalh6renden Unter- 
suchenden. Gesichert wird die Diagnose durch gleichzeitiges 
Vorhandensein von Geriuschen, Schwindelerscheinungen und 
Paracusis Wicisi. Wenn bei einem noch normal oder fast 
normalhòrenden Individuum Geràusche auf einem oder auf 
beide Ohren auftreten, die Gehòrprifung eine Verlàngerung 
der Kopfknochenleitung ergiebt und am Trommelfell die vordere 
Falte deutlich oder Seitenstellung des langen Hammerfort- 
satzes zum Vorschein kommt, so hat man es am wahrschein- 
lichsten mit der ersten Periode der Stapesankylose zu tun. 
Sind aber nur Geràusche vorhanden und die Héòrstòrungen 
noch eine geringfiigige, ist es oft schwer in diesem Stadium 
zu unterscheiden zwischen Otosklerose und nervòser Hòr- 
storung. Gewisse Anhaltspunkte kann manchmal in solchen 
Fillen die Anamnese geben. 

Schwieriger ist es eine richtige Diagnose zu stellen, wenn 
der progressive osteo-pathologische Prozess auf die Schnecken- 
kapsel iibergreift und in den Modiolus eindràngt. In solchen 
Fillen sprechen die funktionelle  Untersuchungsergebnisse 
weder fùr eine unkomplizierte Affektion des Schalleitung- 
apparates noch fir eine reine Erkrankung des inneren Ohres ; 
die untere Tongrenze ist zwar heraufgerickt, wie bei Mittel- 
ohraffektionen, die Knochenleitung ist aber nicht verlingert, 
oder sogar verkirzt, und auch Rinxne ist verkirzt, oder sogar 
normal positiv. Um sich in solchen Fallen zu iberzeugen, 
ob eine rein nervose Schwerhòrigkeit vorliegt, oder ob sie 
mit Stapesankylose kompliziert ist, riet DenKkER die Prifung 
der Hòrdauer der Stimmgabel im Verlaufe der Tonskala zu 
benitzen. Untersuchungen auf diesem Gebiete sind, wie 
bekannt, von A. Hartmann, GrapENIGO, ALpERTON und WER- 
cHowsKy unternommen worden. Bei der Otosklerose nimmt die 
Horfaàhigkeit bei aerotvympanaler Leitung in der Tonskala von 
unten nach oben allmablich zu und iberragt die Knochenleitung, 
besonders fir die tieferen Tone. Dagegen nimmt bei der nervò- 
sen Schwerhérigkeit die Horfihigkeit bei Luftleitung beziglich 
der Hérdauer von unten nach oben allmàhlich ab und die Kno- 
chenleitung ist herabgesetzt, besonders bei den hòheren Tònen. 
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Wie bekannt, ist die Sklerose recht oft und vorwiegend 
in den spàteren Stadien mit einer Labyrinthaffektion kompli- 
ziert, worauf schon Siepsenmann im Jahre 1892 aufmerksam 
machte. Man ist berechtigt eine solche anzunehmen, wenn 
wahrend des Verlaufes ein allmihliches Erlòschen der Kno- 
chenperzeption fir die Uhr, den Hòrmesser und die Stimm- 
gabelprifung, neben negativen Rinne verkùrzte Kopfknochen- 
leitung ergiebt. Wir kònnen fast vollstindig sicher die Stelle 
der Krankheit lokalisieren, wenn wir durch die verschiedenen 
Oktaven hindurch die Hòrdauer bei einer Reihe von Stimm- 
gabeln feststellen und wenn man den GeLLeschen Versuch fiir 
die Kopfknochenleitung in Anwendung-bringt. Eine nur annà- 
hernd regelmissig ansteigende Kurve bei der Prifung der 
Hordauer der verschiedenen hohen Stimmgabeln und negativer 
GeLLÉ, beweisen fast ohne Zweifel, dass es sich neben Schà- 
digung des nervòsen Apparates um Stapesankylose handelt. 

Die Unterscheidung einer Primàren Erkrankung des Hòr- 
nervenapparates von der Otosklerose, stiitzt sich auf der Ver- 
werlung gewisser Symptome und auf dem Ergebnis der Funk- 
tionsprifung. Das Hauptgewicht muss auf diese gelegt werden, 
weil bei negativen Ohrspiegelbefunde und normaler Wegsam- 
keit des Tubenkanals nur die Funktionsprùfung .fiir die Dia- 
gnose einer Akustikuserkrankung entscheidend ist. Bei der 
primiren Erkrankung des Hòrnervenapparates wird eine stirker 
tickende Uhr oder der Hòrmesser durch die Kopfknochen nur 
schwach oder gar nicht perzipiert; die Untersuchung mit den 
Stimmgabeln C und c ergiebt, das haufig selbst bei hochgra- 
diger Horst6rung die untere Tongrenze weniger eingeengt ist, 
als bei analogen Hòrstòrungen infolge der Otosklerose, oder 
eines anderen Schalleitungshindernisses. Zuweilen findet man 
einen vollstindigen Ausfall der Perzeption hoher Tone, wel- 
cher im Zusammenhang mit der Perzeption tiefer Tòne ein 
wichtiges diagnostisches Mittel bildet. Oft genug werden aber 
auch neben der Perzeplion tiefer Tone, auch hohe Tone bis 
nahe zur oberen Grenze der Skala noch perzipiert. Der 
Wesersche Versuch erweist Lateralisation gegen das gesunde 
Ohr bei einseitiger Erkrankung. Der Rinnesche Versuch ist 
positiv bei stark herabgesetzter Hòrfahigkeit fir die Sprache. 
Auffallig verkiirzt ist die Dauer der Perzeption der c Stimm- 
gabel und Geccé fiillt negativ aus. Bei der nervòsen Schwer- 
horigkeit ist das Hinaufricken der unteren Grenze sehr selten. 
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Bei der differentiellen Diagnose zwischen Otosklerose und 
primàrer Hornervenaffektion misssen noch folgende Momente 
bericksichtigt. werden: die nervose Schwerhòrigkeit wird 
ofter in spiterem Alter beobachtet, wihrend die Otosklerose 
am 6ftesten zwischen dem 20-40. Lebensjahre vorkommt. 
Die Paracusis WiLisi ist bei nervòser Schwerhòrigkeit sel 
tener, als bei Stapesfixation. Auch ist erbliche Belastung bei 
der ersteren seltener. Dagegen kommen Gleichgewichtsstò- 
rungen bei Otosklerose seltener, als bei Labyrintherkrankung 
vor. Die Art der Beschàftigung, wie z. B.: in gersuschvoller 
Umgebung, vorausgegangene Krankheiten und hauptsàchlich 
Lues, das Geschlecht etc. kòonnen gewisse Anhaltspunkte fiir 
die Differentialdiagnose geben. 

Die Unterscheidang der Otosklerose von den Adhésiv- 
prozessen des Mittelohres, ist nicht schwierig. Als Haupt- 
merkmal zur Unterscheidung bilden die otoskopischen Bilder 
am Trommelfell und die Luftdusche durch den Katheter. 
Das Trommelfell ist, wie bekannt, bei den Adhàsivprozessen 
teilweise oder total trib, oft sehnig mit Kalkablagerungen 
und nicht selten atrophisch oder verdickt und eingezogen. 
Der Hammergriff ist verwachsen, scheinbar verbreitet, manch- 
mal durch Injektion eines Gefisses geròtet. Recht deutlich ist 
die hintere Trommelfellfalte. Oft ist der Hammergriff zu stark 
nach hinten eingezogen, so dass nur der kurze Fortsatz sichtbar 
. ist. Bei der Luftdusche hòrt man entweder ein sehr schwa- 
ches, trockenes und dinnnes, bald wieder ein hohes, manch- 
mal pfeifendes Geriusch. In vorgerickten Fillen ist das Ge- 
ràusch fast einer normalen Tuba und man erhàlt dasselbe 
Resultat, wie bei der Otosklerose. Die Verschiedenheit der 
Geriusche ist vom Zustande des submukòsen Bindegewebes 
der Tuba abhingig. Die subjektiven Symptome, die Unter- 
suchung des Gehérs, die Komplikation mit Labyrinthaffektion 
und sogar in gewisser Richtung die Aetiologie, geben wenig 
Anhaltspunkte fir die differentiellen Diagnose zwischen Oto- 
sklerose und Adhisivprozesse des Mittelohres. Gewisse Anhalts- 
punkte sprechen, ceteris paribus, fiir Adhésivprozesse, u. z.: 
die Paracusis Wiruisi kommt bei letzteren seltener vor als bei 
der Otosklerose. Die Abnahme der Hòorfunktion ist bei den 
Adhasivprozessen nicht eine gleichmissige, wie bei der Oto- 
sklerose, aber auch dieser Typus ist nicht selten. Gewéhnlich 
tretet die Horstorung bei den Adhisivprozessen allmablich 
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mit stossweisen Verschlimmerungen hervor. Gemeinsam fir 
beide Affektionen sind oft die Resultate der Hòrprifung u. z. 
negativer Rinne bei gleichzeitigen Ausfall der tiefen Tone und 
verlingerter Dauer der Stimmgabelperzeption durch die Kopf- 
knochen (Scuiwapacn). Ist der Krankheitsprozess mit Labyrinth- 
affektion kompliziert, so liefert RinnE kein bestimmtes Resultat, 
da die Stimmgabel oft ebenso rasch in der Luft, wie in der 
Knochenleitung abklingt. Hohe Tòne werden, wie bei der 
Otosklerose relativ. besser gehòrt, als tiefe, ebenso ist die 
Perzeptionsfihigkeit fr die hochsten Tone oft herabgesetzt. 

In einer ansehnlichen Zahl von Fillen bestehen beide 
Krankheitsprozesse gleichzeitig. Die pathologischen Verànde- 
rungen am Trommelfell und verminderte Wegsamkeit des 
Tubenkanals, lassen auf Adhésivprozesse schliessen, dagegen 
der progressive Verlauf, gewisse subjektive Symptome und 
das Hòrprifungsresultat mit denen der typischen Otosklerose 
ùubereinstimmen. In solchen Fallen kann nur eine Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose gestellt werden. Die exakte Diagnose 
ist in solchen Fallen noch dadurch erschwert, da auch Adhàsiv- 
prozesse, wie wir gesehen haben, oft fast dieselben subjektiven 
Syvmptome und dieselben Hòrprifungsresultate geben. Einen 
gewissen Anhaltspunkt kann in solchen Fallen eine wahrend 
einer kurzen Zeit durchgefihrte Lokaltherapie und in erster 
Reihe die Luftdusche, geben ; sie ist bei der Otosklerose ganz 
wirkungslos, oder sie ruft sogar Verschlimmerung des Gehòrs 
hervor; dagegen erzielt man bei den reinen Adhàsivprozessen 
durch dieselbe ein gewisses positives Resultat. 

Die Prognose der Otosklerose ist eine ungiinstige. Da 
aber einerseits das Leiden gew6hnlich sogar mehrere Dezennien 
fortschreitet, sehr oft die Gehòrstòrung nur langsam progre- 
diert, eine absolute Taubheit selten vorkommt, die Krankheit 
nicht selten spontan, oft aber bei entsprechender Therapie 
und entsprechenden hygienischen und dietitischen Verhalten 
relativ stationir wdhrend einer lingeren Zeit bleiben kann; 
andererseits Fille mit raschem Verlauf und rapider Entwicke- 
lung der Horstorung wieder nicht alltigliche Erscheinungen 
sind, so muss jedenfalls die Prognose nicht fiir unbedingt 
unginstig im Allgemeinen betrachtet werden. Als solche wird 
sie sich nur fiir gewisse spezielle Fiille, die jedesmal genau 
analysiert werden miissen, erweisen. Ungiinstige soziale Be- 
dingungen, die das entsprechende Verhalten erschweren, oder 
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sogar unmoglich machen, Vernachlissigung entsprechender 
Hygiene, verschlimmern, ceteris paribus, die Prognose. Un- 
giinstige Momente bilden bis zu einem gewissen Grade, Lues 
in konstitutioneller und hereditirer Form, Hereditit, Gravi- 
ditàt, Anàmie und vorgeriicktes Alter. 

Die Zwecklosigkeit jeder lokalen Therapie gegen die 
Otosklerose, event. durch dieselbe hervorgerufene Schwer- 
horigkeit, ein Umstand, der leider von allen Ohrenérzten ohne 
Ausnahme bestàtigt wurde, scheint die von mir ausgesprochene 
Ansicht, dass die Otosklerose die Lokalisation im Gehòrorgan 
eines Allgemeinleidens ist, zu bekréftigen. Alle Massnahmen, 
von der einfachen Luftdusche an bis zur Extraktion des Stapes, 
resp. bis zur ginzlichen Ausscheidung des fixierten Steigbigels 
und bis zur Offnung der medialen Paukenhéhlenwand (Passow) 
haben wenig ermutigende Resultate geliefert. Manche wollten 
eine mehr oder minder deutliche Héorverbesserung durch 
gewisse von diesen Mitteln erzielt haben, ich glaube aber, 
dass hier Selbsttàuschung vorlag, oder wenn wirklich eine 
temporàre, mehr oder minder deutliche Hòrverbesserung ein- 
trat, dieselbe auch ohne diese Massnahmen eingetreten ware. 
Manche von diesen Mitteln haben aber in unerfahrenen Hinden 
und bei schablonenméassiger Anwendung, viel Schlimmes 
angetan. Ich will nicht behaupten, dass indem wir bis jetzt 
durch die Iokale Therapie keine giinstigen Resultate zu ver- 
. zeichnen haben, dass man dieselbe vollstindig aufgeben soll; 
im (egenteil, man muss noch immer neue Mittel suchen, um 
Herr dieses Leidens zu werden; nur muss man sehr vor- 
sichtig verfahren und vor voreiligen Optimismus sich hiiten. 

Obgleich wir gegen die Schwerhòrigkeit mit der lokalen 
Therapie nichts, oder nur sehr wenig und nur voribergehend 
etwas positives ausrichten k6nnen, sind wir nicht so machtlos 
gegen ein anderes sehr belàstigendes Symptom der Otoskle- 
rose, d. h. gegen die Geraàusche. Zwar in beschrànktem Masse, 
aber doch lisst sich hier etwas erreichen durch eine entspre- 
chende lokale Therapie. Injektionen in die Tuba Eustachii 
verschiedener erwarmter Medikamente, Bougierung der Ohr- 
trompete, Vibrationsmassage von Seite des éausseren Gehòr- 
organes, oder gleichzeitig mit Massage durch die Tuba verei- 
nigt, Derivantien auf den Warzenfortsatz, manchmal auch der 
galvanische Strom, kònnen, wenn nicht ein vollstindiges Schwin- 
den, jedenfalls eine Linderung der Geràusche hervorrufen. 
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Diese lokale Therapie erweist sich aber oft erst dann nùtzlich, 
wenn sie mit einer allgemeinen Behandlung gleichzeitig ver- 
bunden ist. 

Das gròsste Gewicht lege ich bei der Otosklerose auf die 
allgemeine Behandlung. Freilich werden wir durch dieselbe 
keine Heilung erzielen und das ist auch sehr natiirlich, wenn 
wir uns an die anatomische Basis des Leidens erinnern, die 
auf Bildung pathologischen Knochens beruht. Aber es unter- 
liegt keinem Zweifel, dass mit wenigen Ausnahmen, wo die 
Krankheit schon von Anfang einem bòsartigen Charakter 
zeigt, oder schon friihzeitig mit einer Labyrinthaffektion kompli- 
ziert ist, man nicht geringe giinstige Resultate durch eine 
rationell durchgefiihrte allgemeine Therapie errcichen kann. 
Das atiologische Moment und der allgemeine Gesundbheits- 
zustand der Kranken, giebt uns wichtige Anhaltspunkte, welche 
Therapie in gegebenen Falle zu wéhlen ist. Eine rationelle 
Therapie trigt nicht nur dazu bei, dass der Krankheitsprozess 
fiir eine gewisse Zeit stationér bleibt, sondern dass durch 
Besserung der allgemeinen Nutrition, durch Versetzung des 
Organismus in bessere hygiénische Bedingungen, manchmal 
eine gewisse wenn auch voribergehende Besserung der Hòr- 
schàrfe sich erzielen lisst. Eisen allein oder verbunden mit 
Arsenik, Phosphor in Form von Phytin, Protylin, oder in an- 
derer Form, endlich Kalijodatum mit Kali bromatum und 
Extum nuc. vomicae, durch lingere Zeit systematisch mit 
zweiwochentlichen Intervallen verabreicht, haben mir entschie- 
den einen giinstigen Einfluss auf den Verlauf der Otosklerose 
erwiesen. Fast ohne Ausnahme erkliren die Kranken, dass 
sie bei lingerem Gebrauch dieser Mittel, allgemein sich wohler 
fihlen, ihr Kopf ist nicht so benommen, wie vorher, sie hòren 
entschieden besser, und ihr Geraàusch, wie auch etwaiger 
Schwindel haben sich bedeutend vermindert. Jeder einzige 
Fall muss individualisiert werden und ein jeder hat seine 
Indikationen, welches Medikament angewandt werden soll. 
Ein ungemein wichtiges und kréftigendes Heimittel haben wir 
in den Luftwechsel und Losreissung von den alltàglichen auf- 
reibenden physischen und geistigen Beschàftigungen, wie auch 
in der verniinftigen Regulierung der Hygiene und Diatàtik. 
Néher einzugehen auf diesen Gegenstand verzichte ich, da dies 
allgemein bekannte Dinge sind. Hier sei nebenbei bemerkt, 
dass ich den lingeren Gebrauch von Phosphor, der zum er- 
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‘stenmal von SIEBENMANN aus theoretischen Erwigungen em- 
pfohlen wurde, fiir giinstig betrachte als stirkendes und die 
allgemeine Nutrition habendes, weniger aber als die Spongio- 
sierung des Knochens verhinderndes Mittel. Obgleich Mirva 
und StérznER wollen letzteres experimentell im Réhrenkno- 
chen bewiesen haben. Gute Resultate haben durch Phos- 
phorgebrauch SrieBenmann, DenKER und E. HartmANN zu ver- 
zeichnen. - 

Es eribrigt noch die Frage zu lòsen, ob der Ausdruck 
«Otosklerose» iberhaupt nicht zu verlassen sei, um durch eine 
andere Benennung, die mehr dem Wesen der Krankheit ent- 
spricht, zu vertreten. Wie aus dieser Arbeit zu ersehen ist, 
ist noch bis jetzt die Frage der Pathogenese dieser Krankheit 
nicht befriedigend gelòst. Weder die Anhinger eines primiren 
Knochenprozesses in der Labyrinthkapsel, noch die einer Ent- 
zindung im Mittelohr, die auf die Labyrinthkapsel sich verbreitet, 
noch diejenigen, welche die Otosklerose fiir ein kongenitales, 
intraembryonales Produkt halten haben mit voller Sicherheit 
‘ihre Thesen bewiesen. Das ist aber sicher, dass es sich hier um 
einen sklerotischen Prozess in pathologisch-anatomischen Sinne 
nicht handelt. Die klinische Untersuchung hat es bewiesen. 
dass der Krankheitsprozess, den man «Otosklerose» zu nennen 
gew6hnt ist, immer von einer organischen Fixation des Steig- 
biigels im ovalen Fenster abhingig ist, deren anatomische 
.Basis verschiedenartig sein kann. Auch aus datiologischen 
Riicksichten ist der Ausdruck «Otosklerose» nicht mehr halt- 
bar, indem die verschiedensten bekannten und unbekannten 
Ursachen ihn hervorrufen kònnen. Auch der gròsste Teil der 
Ohrenirzte findet diese Benennung nicht rationell, worùber 
man sich leicht aus ihren wissenschaftlichen Arbeiten iber- 
zeugen kann. Selbst v. TròLTsca hat ihn aus Mangel eines 
anderen Ausdruckes in die Ohrenheilkunde eingefùhrt. Wenn 
nun diese Benennung bis jetzt noch im Gebrauche ist, so 
glaube ich, dass dies vielleicht aus Pietàt fiir v. TROLTScH ge- 
schieht, hauptsichlich aber aus diesem einzigen Grunde, dass 
man fiir diese Krankheit, die ibis jetzt noch keine sichere 
anatomische Basis besitzt, sich mit der alten Nomenklatur 
befriedigt, um nicht durch Einfilhrung einer anderen Benen- 
nung, die der Wirklichkeit ebenso wie «Otosklerose» nicht 
entsprechen wird, noch eine gròssere Verwirrung nicht herbei- 
fihre. Beriicksichtigt man den Umstand, dass abgesehen von 
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einer primiren oder sekundaren Erkrankung der Stapedio- 
vestibular Gegend, das klinische Bild infolge von pathologi- 
scher, wahrscheinlich entziindlicher Vorginge dieser Gegend 
entsteht, so glaube ich, dass statt des nichtssagenden Aus- 
druckes «Otosklerose» man diese Krankheit als «Periostitis 
ossificans stapedio-vestibularis» bezeichnen soll. Ich gebrauche 
den Ausdruck Periostitis deshalb, weil nach den grossten Teil 
aller bisherigen anatomischen Untersuchungen der Krankheits- 
prozess doch von der Mittelohrschleimhaut, event. von deren 
Periost ihren Anfang nimmt, und weil mehrere Grinde, die 
oben angegeben wurden, gegen eine primire Erkrankung der 
Labyrinthkapsel oder ihre kongenitale Verànderung, die zur 
solchen funktionellen Stòrung filhrt — sprechen. 

Resumiert man nun das, was iber den jetzigen Zustand 
der Frage iber die Otosklerose bekannt ist, so kònnen fol- 
gende Schlisse gemacht werden : 

1. Die anatomische Grundlage der sogenannten «Otoskle- 
rose» besteht in einer kn6chernen Ankylose des Stapedio- 
Vestibulàr Gelenks, bei der in ihren weiteren Stadien, oder 
schon vom Anfang an das Schneckenfenster in Mitleidenschaft 
gezogen wird. 

2. Nach den bisherigen anatomisch-pathologischen Unter- 
suchungen ist es mehr als wahrscheinlich, dass die Fixation 
des Steigbigels durch einen Entziindugsprozess sui generis, 
der vielleicht anfangs die ganze oder einen gròsseren Teil der 
Viliani i befallt, sich aber speziell in der Gegend 
der Labyrinthfenster lokalisiert. 

3. Obgleich ein primires Knochenleiden der Labyrinth- 
kapsel, das auf die Stapedio-Vestibulargegend sich spàter aus- 
breitet, nach den bisherigen Beobachtungen nicht ausgeschlos- 
sen ist, sind die bisherigen Tatsachen fiir eine solche Ansicht 
nicht genug beweisfiihrend. Sie erkliren in keinem Falle die 
hochgradige und progredierende Hòrstérung, ohne Beteiligung 
des Stape di Vestibular Gelenkes oder der Nervenelemente des 
Labyrinthes. 

4. Die einzige und wichtigste Ursache der Hoòrstorung 
und der ibrigen Symptome bei der sogenannten Otosklerose, 
ist die Fixation des Steigbiigels im Vorhofsfenster, ohne Unter- 
schied, auf welche Weise dies zu Stande kommt, d. h. ob 
vom Mittelohr, von der Labyrinthkapsel, oder kongenital ist. 

Als Hauptursache der Otosklerose muss die Stòrung 
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der allgemeinen Nutrition betrachiet werden, ohne Unterschied: 
welchen Ursprungs sie sei. 

6. Die bisherigen Erfahrungen zeigen, dass Hereditàt, 
Anfmie, Syphilis, Schwangerschaft, Arthritismus, vorgericktes 
Alter, und das weibliche Geschlecht vorwiegend zu dieser 
Krankheit disponieren, dass aber in gewissen Fàallen ihre 
Ursache unerklàrt bleibt. . 

7. Es missen noch genau und langdauernde Untersuchun- 
gen stattfinden, um sich zu iberzeugen, ob dieses Leiden 
nicht durch lokale Ursachen, u. z. durch Krankheiten des obe- 
ren Respirationstraktus und speziell durch Nasen und Rachen- 
leiden entstehen kann. 

8. Die Otosklerose ist als eine Lokalisation im Gehòr- 
organe eines allgemeinen, die Nutrition beeintrichtigenden 
Leidens zu betrachten. 

9. Das klinische Bild der Otosklerose hat in gewissen 
Fillen grosse Ahnlichkeit mit den der Adhàasivprozessen, die 
von Fixation des Steigbigelvorhofsgelenk begleitet sind. 

10. Einen gewissen therapeutischen Effekt kann man nur 
bei entsprechender allgemeiner Behandlung erzielen. Jegliche 
lokale Therapie ist bei der reinen primiren Otosklerose’ 
zwecklos. 

11. Der Ausdruck «Otosklerose», der weder dem anato- 
mischen, noch dem klinischen Bilde des Leidens entspricht 
«und nur Anlass zu Verwirrungen gibt, sollte. ebenso, wie die 
Benennung «trockener Mittelohrkatarrh» endgiiltig aufgegeben 
werden und an seiner Stelle «Periostitis ossificans stapedio- 
vestibularis» eingefilhrt werden. | 

12. Sollten die weiteren Untersuchungen bestiitigen, dass 
das Leiden primàr in der Labyrinthkapsel sich entwickelt 
und entziindlicher .Natur ist, wire fiir dasselbe die ent- 
sprechendste Benennung «Ostitis vascularis stapedio-vestibu- 
laris». | i i 

: RESUME 

1. La base anatomique de l’otosclérose est fondée sur l’anky- 
lose osseuse de l’articulation de l’étrier avec la fenétre ovale. 
Dans les périodes plus avancées, ou mème au commencement 
de la maladie, la fenétre ronde est également affectée. 

2. D'après les recherches anatomo-pathologiques, il est 
plus que vraisemblable que la fixation de l’étrier se développe 
par un procès inflammatoire spécifique, qui s'étend peut-@tre 
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au commencement sur toute la muqueuse de l’oreille moyenne, 
mais après il se localise spécialement dans les environs des 
fenétres labyrinthiques. 

3. Quoique d’après nos connaissances présentes on ne puisse 
pas absolument exclure une affection primitive de la capsule 
labyrinthique, néanmoins les faits pour une telle conception 
ne sont pas encore assez concluants. En tout cas, elle n’expli- 
que pas le haut et progressif degré du trouble auditif sans 
participation de l’articulation stapédio-vestibulaire ou des éle- 
ments nerveux du labyrinthe. 

4. L'unique et la plus importante cause du trouble audi- 
tif et des autres symptòmes dans l’otosclérose dépend de la 
fixation de l'étrier dans la fenétre ovale, sans distinction 
d'origine, c’est-à-dire déperid-elle de l’oreille moyenne, de la 
capsule labyrinthique ou est-elle congénitale. 

5. La cause principale de l'otosclérose est un trouble de 
la nutrition générale sans distinetion d’origine. 

6. L’expérience indique que l’hérédité, l’anémie, la syphi- 
lis, la grossesse, l’arthritisme, l’àge avancé et le sexe feminin 
disposent surtout à cette maladie, mais dans beaucoup de 
cas sa cause reste inconnue. | 

7. Des recherches exactes et prolongées sont encore né- 
cessalres pour se convaincre sì cette affection n’est pas provo- 
quée par des causes locales et surtout par des affections des 
voies respiratoires supérieures, spécialement celles du nez et 
de la gorge. 

8. L’otosclérose est la localisation, dans l’organe auditif, 
d'une affection générale qui trouble la nutrition générale. 

9. L’ensemble clinique de l’otosclérose présente dans cer- 
tains cas une grande ressemblance avec les procès adhésifs 
accompagnés de la fixation de l’étrier dans le vestibule. 

10. On peut jusqu'è un certain degré avoir des résultats 
thérapeutiques satisfaisants, si on entreprend une médication 
générale. Tout traitement local dans l’otosclérose primitive n'a 
aucun but. 

11. La dénomination «Otosclérose», qui ne répond pas 
à l’essentiel de la maladie, ni anatomiguement, ni clinique- 
ment, et qui n’est que la cause de confusions, doit @tre aban- 
donnée, comme aussi l’expression «catarrhe sec de l’oreille 
moyenne» et, en leur lieu et place, il faut introduire la déno- 
mination «Périostite ossificante stapédio-vestibulaire». 
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12. Si les études ultérieures montrent définitivement que 


cette affection se développe primitivement dans la capsule 
osseuse du labyrinthe et que sa nature est inflammatoire, 
alors la dénomination la plus convenable sera pour elle 
«Ostéite vasculaire stapédio-vestibulaire». 
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Tabelle der anatomisch und vorwiegend 
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Bemerkungen 





Lautes Schreien' 
. gehòrt 
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kel dicker, Platte wenig 
beweglich, im Vorbof, 
weiss.Das runde Fenster 
verlegt 











Schwerhòrig 


Uhr 2 Zoll 
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| masse. 
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nen fixirt, aber noch 
beweglich 
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Gehòr DIA Stapes, Fenster und Labyrinth- | Schnecke und 

PRESI kapsel Nerv 
Symptome p 

Taschen- |Sehr wenig beweglich. 
uhr = 3’|Fenster rot, mit Bindegewebe 
Sprache ausgefùllt. 

1 Fuss, 
Knochen- 
leitung 
erhalten, 
beim Zu- 
dricken 
schwindet 
der Ton. 
Klingen 

Schreien |Teil der Vorhofswand bricht mit 
gehòrt aus. 

Schreien |Verborgen, knòchern, ankylo- 
gehòrt tisch ins Vestibul vorsprin- 

gend, dessen Rand ebenso 

Total taub | Die Schenkel fehlen. Die Platte 

schliesst das ovale Fenster. 
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cherne Masse umfassend */8 
des Fensters. 
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teren ?/38 rechten Vestibular- 
flache der Platte. 
Hyperostose des ganzen Felsen- 
beins. 
L. ebenso, mit Ausnahme des 
Knochenwulstes 
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nend ge- 
hòrlos 


R. Taub L 


schreien;ver- 
standen Ge- 


tose im Kopf 












Die Otoskletose 


Stapes, Fenster und Labyrinth- 
kapsel 










Schnecke und | 
Nerv 


Bemerkungen 
















Fussplatte verwachsen, Schen- 
kel atropisch im Stap. m. viel 
Bindegewebe. 


verwachsen 





Stimm- 
gabel von 
Knochen 
verlàngert, 
Rinne — 
hòrt laut 
ins Ohrge- 
sprochene 


Fussplatte mindestens vierfach 
verdickt, bildet mit dem be- 
nachbarten Knochen derFenst. 
ovalis und dem Lig. annulare 
eine einzige Masse. Die Kno- 
chenmasse enthàlt reichliche 
neugebildete Markraàume, ostei- 
de Substanz und auf beiden 
Seiten der Platte verdicktes 
Periost 





Trotz Anky- 
lose der 
Steigbilgel 
Stimme 
bi=dmi 
L=!/2m, 
Flùster- 


.. sprache 


i=feng 


i Manchmal 


il 


Sausen 


Stapesplatte stark verdickt und 
ging ohne scharfe Abgrenzung 
in den verànderten Rand des 
Vorhoffensters iùber. Die Osti- 
tis hatte bis an die Nervendi- 
gungen der Crista acustica her- 
angereicht. Exostosenbildung 
in der Nische des runden 


Fensters und in der basalen | 


Schneckenwindung 





i Alle Zahlen 


ausser 3. 


| -«Gewohn- 





liche 
Sprache 
am Obhr, 
Rinne 15, 
untere 
Tongrenze 
h, Galton 


, 











R. an den Schenkeln durchsich- 


tige Membranen. Platte von 
neugebildeten Knochen um-, 


fasst und verwachsen. 
L. Fussplatte hòckerig, 

wachsen. Membran iber 
Nische und Schleim 


ver- 
die 


: linken Nische. 


Knòcherne Verwachsung zwi- 
schen Pelvis ovalis und Stapes- 
platte durch Entzindung des 
Knochens bedingt 


in derl 


Platte und Schenkel knòchern,| 








Normal. Cort. 
Org. intakt 


Die Ganglien- 


zellen in der 
rechten Basal- 
windung ver- 
mindert 


Linkes Ohr ? 





Otosklerose ? 


Selbstmord wegen 
der Geraàusche 





Katz halt den Pro- 
zess fiurr noch nicht 
ganz abgelaufen, 
wahrscheinlich 

wirden sich am 
Stapes hyperosto- 
tische u. exosto- 
tischeVerinde- 

rungen entwickeln 





Die Stapesankylose 
entstand durch 
Kalkablagerungin 
das Ringbad oder 
durch Wucher- 
ungen des Knor- 
pelbelages, hàufig 
ist sie aber eine 
wahre Synostose, 

infolge einer Ostitis 

des Knochen in der 

Umgebung der Basis 


KeineTonluùcke. Der 
pathologisch ver- 
anderte Knochen- 
bestand zum 
grossten Teil aus 
jungem osteoiden 
Gewebe mit zel- 
lenreichen Mark- 
raumen u. Riesen- 
zellen. Zum ge- 
ringen Teil ist an 
der Stelle der 
Kompakta spon- 
giòse Substanz 
hervorgetreten. 
Die osteoide Sub- 
stanz fand sich 
besonders auf der 
Labyrinthseite, 

die spongiòse auf de 

Paukenhòhlenseite 
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Autor, wo 


Nr. 
| angegeben 





19 | Bezold Z.f.0. 
XXVI. 1894. 





20 | Moos A. f. 0. 
II. 1867. 


21 |Politzer 
ZO LORA, 
1894. 





29 | Politzer l. c. 





|l Alter 


47 


Ge- 








M 


M 


schlechi|] 


Seite 








Theodoxz Heiman 





| 
Ausseres| Trommel- 
Ursache 


Paukenhòohle 


Sklerose.Seit 
6 Jahren 
progressive 
Schwer- 
hòrigkeit 











Seit 18Jahre 
schwer- 
hòrig; nach 
Erysipel u. 
Gefàngnis 
starke Ver- 
schlim- 
merung 





Seit langer 
Zeit pro- 
gressive 
Schwer- 
hòrigkeit 





Seit vielen 
Jahren 
schwer- 
hòrig 





R. unten 
atrophische 
Narbe. L. 





normal 





leciti ini 


Normal 








R. Schleim- 
haut blass, 
etwas ver- 
dickt. 

L. Schleim- 
haut normal 


Normal 


Am Schleim- 
hautùber- 
zuge der Pro- 
montorial- 
wand und in 
der Periost- 
lage dersel- 
ben keine 
merkliche 
Verande- 
rungen 


Mikros- 
kopisch ? 


__________ 


Normal, 
Schleimhaut 
im Pelvis ova- 
lismàssig ver- 
dickt 





Die Otoskletose 





enna i — mese 


Gehòr und 
sonstige 
Symptome 


Flùster- 
sprache 
rechts 
6 cm., links 
25 em. 
Rinne a’ 
rechts 10” 
links 3” 
Die unte- 
renStimm- 
gabeln bis 
F' hinauf 
wurden 
nicht ge- 
hòrt 


LinkesOhr 
totaltaub; 
amvrechten 
Sprache 
nur durch 
Hòrrohr 
mbglich, 

7 Jahre 
nach der 
Unter- 
suchung 
Tod 


Versteht 
unmittel- 
bar in das 
Ohr ge- 
sprochene 
Worte. 
Hòormesser 
durch die 
Knochen 
=0); tiefe 
UWone=0; 
hohe Tone 
bis nahe 
zur oberen 
Grenze 


Schwer- 
hòrig 








Stapes, Fenster und Labyrinth- 
kapsel 





Schnecke und 
Nery 
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Bemerkungen 








R. Schenkel brachen leicht ab. 
Platte knòchern verwachsen, 
vorn und oben Exostose am 
ovalen Fenster. 

L. Knochen am unteren Ende 
der Fen: ovalis, Platte knò- 
chern verwachsen 


Der hyperplasti- 


sche Knochen,der 
an die Stelle der 
normalen Fuss- 
platte getreten 
war, bestand, aus 
spongiòser Sub- 
stanz, welche 
zahlreiche Mark- 
ràume, z. T. mit 
einzelnen Riesen- 
zellen enthielt. 





Links, Stapes unbeweglich um- 
wuchert von Knochensubstanz. 

Rechts, Stapes knéchern ver- 
wachsen mit dem Rahmen des 
ovalen Fensters 


Porus acusticus 
internus bei- 
derseits durch 
Hyperostose 
schlitzformig 
verengi 








Partielle Ankylose des Stapes 
in der Fenestra ovalis. 

Das Ligam. annulare war im 
neugebildeten Knochen z. T. 
untergangen. 

Der vordereAbschnitt, die Fen, 
oval. begrenzende Labyrinth- 
kapsel, war durch scharf um- 
grenzte Knochenneubildung 
ersetzt. 





Der Steigbigel des rechten Oh- 
res war im Vorhofsfenster un- 
beweglich fixirt. 

Neugebildete Knochenmasse, die 
von der Labyrinthkapsel gegen 








den Stapes proliferiert 
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n | Autor, wo | 
‘| angegeben 


Alter 
Seite” 


23 |Politzer l. c. LR 

















| 24 |Politzer l. c.| 75 Wi 





25 |Politzer 50| W 











Theodor Heiman 


Ursache 


Seit meh- 
reren Jah- 
ren taub 





Seit meh- 
reren Jah- 
ren taub 
nach pro- 
gressiver 
Schwer- 
hòrigkeit 





Sklerose.Vor 
14 Jahren 
Ohren- 
sausen und 
Schwer- 
hòrigkeit. 
Ein Jahr 
vor dem 
Tode voll- 
stàndigtaub 











26 | Politzer 1. c.|86| M 





Typhus. Vor 
51 Jahren 


- schwer- 


hòrig, dann 
40 Jahre 
vollstàndig 
taub 











Ausseres | Trommel- 
Ohr.: | fell 


Paukenhohle 


Am vorderen 
Abschnitte 
des Promon- 
toriums eine 
ròtlichgelbe 
protuberie- 
rende Kno- 
chenmasse, 
die vom ùbri- 
gen Teile des 
Promonto- 
riums stark 
absticht. 
Mukosa nor- 
mal. Links 
mehr ausge- 
prigt. (Mik=- 
roskopisch 
nicht unter- 
sucht) 

Die Schleim- 
haut der 
Trommel- 
hohle, so wie 
die Periost- 
lage zeigen 
keine Abwei- 
chung von 
der Norm. 

___Mikroskopisch 

nicht unter- 

| sucht) 
Normal. (Mik- 
roskopisch 
nicht unter-| 
sucht) 





Normal 





-__ __——m& 


Keine auf- 
fallende Ver- 
Aanderung. 
(Mikro- 
skopisch 
nicht unter- 
sucht) 





Stark ge- 
triibt 











4 


Total taub 


Taub, keine 


Die Otoskletose 











Gehòr und Stapes, Fenster und Labyrinth- | Schnecke und | ; 
sonstige Basi Dal Bemerkungen 
Symptome b | smi” 

Die Stapesplatte ist verdickt 


Taub 

“ und in ihrer Struktur veràn- 
dert. Lig. annulare verschwun- 
den. In der das ovale Fenster 
begrenzenden Partie der Laby- 
rinthkapsel scharf umschrie- 
bene Knochenbildung mit Mas- 
senzunahme des Durchmessers 
der Labyrinthwand 





Taub seit |Steigbùgel beiderseits durch Hy- 


perostose der Winde des Pel- 
vis ovalis ankylosiert. Am vor- 


- mehreren 
Jahren 





deren und hinteren das ovale 
Fenster begrenzenden Ab- 
schnitt der Labyrinthkapsel 
| scharf begrenzte Knochenin- 
| sel, die das Stapedio-Vestibu- 
largelenk verdringt hat 





Beiderseits Ankylose des Stapes 
mit dem ovalen Fenster. Sta- 
pesplatte um das 4—5-fache: 
verdickt, durch Knochenneu- 
bildung. Links war das Lig. 
annulare nur an einzelnen 
Stellen von der Knochenneu- 
bildung  verdràngt. Die Kno- 
chenneubiladung derLabyrinth- 
kapsel dehnt sich nach hinten' 
auf eine grosse Strecke aus 


Der ganze Stapes ist in Kno- 


Schall- chenwucherung untergangen. 

empfin- Beide Fenster durch Knochen- 

dung. masse ausgefiillt. Der gròsste 

Kopfkno- | Teil der knòchernen Laby- 
. chenlei- rinthkapsel erkrankt 

tung =0. 











Atrophie des N. 





acusticus im 
inneren Gehòr- 
organg. 


Die Knochen- 
wucherung er- 
streckt sich bis 
zur unteren 
Flache der La- 
mina spiralis 


Das - neugebildete, 


die . Stapesplatte 
ersetzende Kno- 
chengewebe, be- 
steht aus erwei- 
terten Knochen- 
ràumen, in den 
sich neugebildete 
Gefàsse, zablrei- 
che Riesenzellen 
und Osteoblasten 
befinden 
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|Pottizent. & 





28 











Ed. Hart- 
mann (Sie- 
benmanns 
Klinik). 
1898. 


Ed. Hart- 
mann (Sie- 
benmanns 
Klinik)1898. 





lter 





73 

















Theodo? Heiman 

















Seit meh- 
reren Jah- 
ren pro- 
gressiv 
schwer- 
hòrig und 





schliesslich 
taub 


Links seit 
dem 15, 
rechts seit 
dem 19-en 
Lebensjahre 
progressiv 
schwer- 
hòrig 





Jahren pro- 
gressive 
Schwer- 
hòrigkeit. 
In den Letz- 
ten Lebens- 
jahren fast 
vollstàndig 
taub 





Normal 


M |RLj|Seit vielen | Normal 














Normal 


Die 
Schleim- 
haut bei 
der Pau- 
kenhòh- 
len be- 
tràchtlich 
verdickt 
ohne 
Rundzel- 
leninfil- 
tration 














Schleimhaut- 
iberzug der 
Gelenksver- 
bindungA.-H. 
etwas ver- 
dickt. A.-H. 
beweglich 
Promontorial- 
wandinjiciert. 
(Mikro- 
skopisch nicht 
untersucht) 








Das Mittelohr 
zeigte bei der 
Inspektion 
keine gròbere 
Abweichung 
vom Norma- 
len. Die Mu- 
kosa war an- 
scheinend 
nicht ver- 
dicktunddem 
Knochen glatt 
anliegend 











| ca Ì { 
} (») hd Ì 
i Autor, wo i | ui Pare Trommel- Pankenhéhle I 


Die Otosklezose 





Gehòr und 
sonstige 
Symptome 


Taub,Rinne 
‘links ne- 
gativ, 
rechts un- 
bestimm- 
bar, 
Sprache= 
0. Heftige 
subjektive 
Gerausche 


22Jahre vor 
dem Tode 
fast  voll- 
stàandige 
doppel- 

| seitige 

. Taubheit 








Stapes, Fenster und Labyrinth- | Schnecke und | 


kapsel 





LL 


Nerv 
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Bemerkungen 








Stapes unbeweglich, der innere 


Abschnitt der Stapesschenkel 
von harter Knochenmasse um- 
geben.Die Vorhofsfenster durch 
eine dicke neugebildete Kno- 
‘chenmasse verschlossen, die 
in die pathologisch verànderte 
Knochenkapsel ùberging 


Steigbilgel auf beiden Seiten in 


der Fensternische ganzlich un- 
beweglich. Links war die Fuss- 
platte mit der Nischenwand 
zu einer nicht abgrenzbaren, 
spongiòsen Knochenmasse ver- 
schmolzen. Rechts, zwischen 
der Fussplatte und Pelvis ova- 
lis eine gleichmàssige, spon- 
giòse Scheidewand. Dem Mit- 
telohre zugewandte Halfte der 
Labyrinthkapsel war in ibrer 
ganzen Dicke spongiosiert 


Links ist Abgrenzung zwischen Stapesplatte 
und Fensterrahmen nicht mòglich. Rechts 
war die Stapesplatte um das 5—10 fache 
verdickt. Zwei knòocherne Verwachsungen 
zwischen Fussplatte und dem Fenster- 
rahmen. Rechts ein krankhafter Herd im 
Knochen in der Umgebung der Labyrinth- 

. kapsel.Die Knochenverànderungerstreckte 
sich bis zum Fazialis-Kanal. Links — die- 


selben Verhaltnisse. 


Hier schickte der 


pathologische Knochenherd Auslaufer bis 
zur Schnecke 








Die Kuppel und 


Die Knochen- 
verànderung 
erstreckte sich 
bis zum An- 
fangsteil 
Modiolus. Die 
Einzelheiten 
des linken Cor- 
tischen Orga- 
nes waren in 
der ersten 
Schnecken- 
windung nicht 
mehr zu er- 
kennen 


die mittlere 
Schnecken- 
windung war 
von spongiòser 
Substanz ein- 
geschlossen. 
Das Cortische 
Organ normal 





Der pathologi- 
sche Knochen 
bildete links! 
die knòcherne 
Wand der Ba. | 
salwindung 


des | 


Ì 





Tod im Alter von 
88 Jahren 


Bei diesem Kran- 
ken wurde noch 
von v. Tròltsch die 
Diagnose nervose 
Schwerhòrigkeit 
gestellt 





Riesenzellen fehl- 
ten. Die Knochen- 
kòrperchen waren 
ùberall in dem 
veranderten Kno- 
chen sehr weit, 


plump angeord- 
net und an der 
Grenze des  ge- 


sunden Knochens 
sehr zahlreich u. 
dieht. Der Knor- 
pel war an den 
ankylosiertenStel- 
len geschwunden. 
Hanau betrachtet 
das veranderte 
Knochengewebe 
als neugebildeten 
metaplastischen 
Bindgewebskno- 
chen 
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Z.f.0.1890. 





31 | Siebenmann 
(Naturfor- 
scherver- 
sammlung 
in Munchen) 
1891. 
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Theodo Heiman 










Ursache 


Progressive 
Schwer-: 
hòrigkeit 





Progressive 

Schwer- . 
hòrigkeit . 
mit lang- | 
samen Ver- 
lauf 


| Ausseres 


Ohr 














Trommel- 
fell 






Paukenhòhle 























Normal; |Flistersprache 

mikros- rechts 4 cm., 
kopisch links 150 cm. 
anschei- | Stimmgabel a 
‘nend ganz) Wird vom . 

‘ normale | Scheitellinks 
Verhàalt- | lateralisiert. | 
nisse Rinne a bei- 

derseits po-| 
sitiv 
| Normal Anscheinend 


«normal, am’ 
hinteren un- |, 
teren Teil der. 
Fensternische|. 
verdickt. 

‘ (Mikros- i 
kopisch nicht. 
untersucht) | 

| 











Die Otosklezose 








Gehòr und 
sonstige 
Symptome 





Jahre vor 
dem Tode 
Hoòrweite 


5 em. Kopf- 
knochen- 


‘verlàngert. 
Rinne a’ 
rechts = 6, 
Mmks ='0 
untere 
Tongrenze 
beiderseits 
a'.1898 
kurz vor 
dem Tode, 
Hòorweite 
fiur Sprache 
wie frùher, 
Weber 

Schwabach, 
Rinne mit 
al = 0, 
untere 
Tongrenze 
g” obere 
nicht 
bestimm- 
bar 


Rechts ein spongiòser Herd in 


Zwischen Stapesplatte u.Fenster- 





Stapes, Fenster und Labyrinth- 


kapsel 


i Sehnecke und | 


Nerv 








Bemerkungen 








derStapesplatte,multipleSpon- 
giosierung der Labyrinthkapsel 


Rechts zwei 
spongiòse 
Herde in der 
Schnecken- 
kapsel. Links 
waren dieKno- 
chenkanàle 
‘simmtlicher 
Bogengàinge 
durch einen 
spongiòsen 
Herd begrenzt 


Die spongiòsen 
Raàume sind nir- 
gends so gross, 
dass von einem 
osteoporotischen 
Prozesse gespro- 
chen werden 
konnte. Sieben- 
mann betrachtet 
diesen Prozess als 
die letzte Phase 
eines Wachstum- 
prozesses,welcher 
normal im Felse- 
bein nicht vor- 
kommt, dagegen 
in anderen Kno- 
chen die Regel 
bildet. 








rahmen zwei Briicken von 
osteoidem wenig verkn6cher- | 
tem Gewebe. Die Stapesplatte | 
war am oberen Rande in das 
Vestibulum vorgedriickt. Ein 
einziger Spongiosaherd, der 
den oberen Umfang und die 
vordere Halfte der Vorhofs- 
fensternische einnahm; er er- 
streckte sich in den Knochen| 
zwischen Vorhof u. Schnecke 
und reichte lateralwarts bis 
an die Mukosa der Pauken- 
hòhle 


Unwesentliche 
Veraànderungen 
im Endost der 
Schnecke. 
Interstitielle 
Neuritis des 
Akustikusstam- 
mes war nach 
S. Folge der 
Krebskachexie 
der Patientin 
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Die plumpen gros- 
sen Knochenkòr- 
perchen waren 
nicht zachlreich 
vorhanden, die 
neugebildeten 
Markràume Kern- 
arm relativ klein. 
Die gròsseren zen- 
tralen Ràume ent- 
hielten zartwan- 
dige breite Blut- 
gefàsse, wenig 
areolares Binde- 
gewebe und wirk- 
liches Fettmark 
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Theodo Heiman 



























33 | Habermann 


Autor, wo 
angegeben 





Scheibe 
Deutsche 
Otologische 
Gesellschaft! 

‘Breslau 
1901. 





Daselbst 
1901. 








34 | Katz 1901. 


A. f. O. 
Bd.53. S. 68. 





Ae LO, 
Bd. 60. 5.37. 





28| W 


Ì 
Ì 





Ursache 


Fall 2 Schar- 
lach 





Ausseres 
Ohr 





Trommel- 


fell Paukenhòhle 





Frische Ent- 
zindung in 
der Pauken- 
hohle 





Mukosa ver- 
dickt, Binde- 
gewebein den 
Knochen- 
zellen derun- 
teren inneren 
Wand 








‘ Habermann |63| M |RL|Unbekannt 


links; rechts 
vorausge- 
gangene 
Ohreneite- 
rung. Seit 
20 Jahren 
schwer- 
hòrig 


Teilweise 
Spongio- 
sierung 

der knò- 
chernen 
Wiande 








Trockene 
Paukenhòhle. 
Spongiosie- | 
rung desH.-A. 
Zeichen einer 
abgelaufenen 
chronischen 
katarrhali- 
schen Mittel- 
ohrent- 
zindung 


Intaktes 
Trommel- 
fell 





Narbe am |Starke binde- 


rechtem | gewebe Ver- 
Trommel-| dickung der 
fell. Links| an den kran- 
diinnund| kenKnochen 
atropisch | angrenzen- 
den Priost- 
schicht der 
Schleimhaut, 
der Pauken- 
hòhle und 


an den osti- 
tischen Herd 
grenzenden 

Endostes des | 
Vorhofs 





Die Otoskletogse 
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Gehòr und 
sonstige 
Symptome 


Stummbheit 


Stapes ? . . 
Ostitische Herde in der Laby- 





Stapes, Fenster und Labyrinth- 
kapsel 





Schnecke und 
Nerv 













Bemerkungen 




















rinthkapsel mit der gleichen 
Beschaffenheit, wie in den 
meisten Fallen von Sklerose, | 
aber ausserdem entzilndliche 
Verinderungen 








I 2 Falle nach Mittel- 















ohreiterung. Im 
ersten Osteopo- 
rose der Laby- 
rinthkapsel, in 
den spongiòsen 
u. pneumatischen 
Raumen Otoskle- 
rose. Im zweiten 
Ostitis der Laby- 
rinthkapsel, ent- 
zindliche Veràn- 
derungen, Neubil- 
dung kompakten 
Knochens 





Rechts ein Erkrankungsherd im| 


Knochen in der AusserenWand 
der Schneckenfensternische u. | 
links in der oberen Wand der 
Vorhofsfensternische 


Nach H. gehe die 






Knochenerkrank- 
ung aus von einer 
Entzindung im 

Mittelohre hervor 








Beeintràchtigung der 





Mehrere spongiosierte Stellen 


Beweg- 
lichkeit des Steigbùgels durch 
ein Osteophyt am Promonto- 
rium, welcher die Nische des 
Vorhofsfensters verengte ; knò- 
cherne Synostose nicht vor- 
handen. 





an der Labyrinthkapsel, bis in 





" dti 


die Umrandung des Porus 
acusticus internus 
Ankylose des Stapes. Geheilte 





Osteitis der Steigbigelbasis. 
An der vorderen Peripherie 
des ovalen Fensters, neben 
deutlicher Sklerosierung des, 
Knochens, Kalkablagerung. 

Knochen poròs von weiten 
Gefissriumen und fettmark-| 





haltigen Kanàlen durchzogen 


Atrophie des N. 
cochlea inner- 
halb der La- 
mina spiralis 
ossea in der 
unteren 
Schnecken- 
windung. Cor- 
tisches Organ 
veràndert. 
Ganglienzellen 
intakt 


Nervenatrophie 


in der Schnecke 
beiderseits 


Nach K, ist die 












Knochenerkrank- 
ung bei der Oto- 
sklerose entzind- 
lichen Ursprungs. 
Das zur Untersu- 
chung gelangte 
Schlafenbein 
stammte v. einem 
Geisteskranken 
der vor mehreren 
Jahren starb. Das 
Pràparat befand 
sich wahrend 
dieser Zeit in 
Mùllerscher Flis- 
sigkeit 





Im erkrankten 












Knochen waren 
die Haversischen 
Kanalebedeutend 
und die Blutge- 
fisse erweitert. 
An manchen Stel- 
len Osteoblasten- 
aàhnliche Zellen. 
In der vorderen 
Halfte der linken 
Steigbigelnische 
fibròoses Binde- 
gewebe, das den 
vorderen Schenkel 
umbhiillte 
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Ursache 


Ueberan- 
strengung. 
Seit 15Jah- 
ren pro- 
gressive 
Schwer- 
horigkeit 








ren taub 


" 
Nr Autor, wo |_ Ko 
‘| angegeben | £ 57 È 
db” n 
36 | Habermann |61| W |RL 
ibidem S.39. 
37 | Habermann |76| W |RL|Seit 20 Jah- 
ibidem S.64. 
38 | Bruhl G. 80| W |RL 
Za LU. HO. B. 
1905. S 274. 




















| Àusseres 


Ohr “ fell 








Trommel- 


Diùnn 


Rechtes 
Trommel- 
fell trùb 
und ein- 
gezogen. 
Linkes 

| verdickt 


Normal 








I 
Î 


Paukenhbòhle 








Schleimhaut 
der Pauken- 
hòhle u. An- 
trum nicht 
verandert. 
Am Promon- 
torium etwas 
verdickt. 
Dicke perio- 
stale Schicht 
aus sklero- 
tischen 
Bindegewebe 


Paukenhòhlen- 
schleimhaut 
an der mei 
len Wand ver-| 
dickt. Rechts 
A.-H. haben! 
erweiterte | 

Markràume 

und Gefàss 

kanàle — 

Links — 

normal 





Schleimhaut 
auffallend 
zart H. A.S. 
gelenk nor- 
mal. Schleim- 
haut am vor- 
deren und 
seitlichen 
Rand der 
Fenster- 
nische ver- 
dickt; leichte 
Verdickung 
der tiefsten 
periostalen 
Schicht 





Die Otoskletose 
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Gehòr und Stapes, Fenster und Labyrinth- | Schnecke und | 
sonstige egg N Bemerkungen 
Symptome bp erv | 
Hinein- Rechts: Steigbiigel im ovalen|Der Entzùn- Folgen einer abge- 
schreien Fenster unbeweglich. Der vor-| dungsherd im| laufenen Entziin- 
ins rechte| dere Teil des Fensters durch| Knochenreicht| dunginderMittel- 
Ohr wurde. Hyperostose des erkrankten| bis zum Periost| ohrauskleidung 
gehòrt; Knochens verengt Die Nische| der basalen und im Knochen 
links totall ist im vorderen Teil des run-| Schnecken- (chronische Ostitis 
taub. Ge-| den Fensters zum Teil durch| windung und| und Osteomyeli- 
raàusche, Exostosen des erkrankten Kno-| bis zum Liga-| tis). Der Knochen 
Schwindell chens, zum Teil durch fibròses| mentum spi-| ist teilweise rare- 
Kopfweh Bindegewebe abgeschlossen. rale fiziert 

Links Knochen um den Steig- 

biigel erkrankt. Drei erkrankte 

Knochenherde rechts; meh- 

rere links 
Links die | Das Vorhofsfenster von unten |Nerven u. Gang-| Am Rande war der 
Stimm- verwachsen, das Schnecken-| lienzellen der| Knochen stark 
gabel fenster ganzlich verwachsen.| basalen Win-| sklerotisch,an an- 
ci c3 ge-| Der hintere Teil der Stapes-| dung bedeu-| deren Stellen war 
hòrt in platte mit dem umgebenden| tend vermin-| erspongiòs. Neben 
Kopt- Knochen verwachsen. dert. frisch erkrankten 
knochen- | Der gròsste Teil der die Bogen- Partieen, fanden 
leitung ginge umgebende Knochen- sich alte, schon 

partieen sind erkrankt abgelaufene Ver- 

anderungen 

Taub Steigbilgel bei Sondenberihrung | Endost der Die Beteiligungdes 

unbeweglich Knochenherd von| Schnecke ver-| Steigbigelgelen- 





der Nische des Vorhofsfensters 
bis zum Fazialiskanal; er iber- 
geht nach hinten in die Steig- 
bigelbasis. In den Lakunen 
des Knochens Osteoklasten u. 
Osteoblasten. Zahlreiche In- 
terglobularràume 


dickt. Partiel- 
ler. Schwund 


sern 








der Nervenfa- 





hes erwies sich 
als nicht abhaàngig 
vom Alter (?), 
konntejenesnicht 
als primàrer Aus- 
gangspunkt be- 
trachtet werden. 
Der Knochen pro- 
zess besteht aus 
zerstorenden und 
neubildenden Vor- 
gangen. Die Ur- 
sache ist nach B. 
umschriebene 
Periostitis der 
Labyrinthwand 
vor dem Rande 
des ovalen 
Fensters 
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Autor, wo |, Ausse res Trommel- È 
angegeben | $ Ursache Dbb fell Paukenh6hle | 
2 - LL IN eEe:ijfe EA  ill{EEIEEI <INIll<i€ 
39 | Briihl G. 35| M |RL|Seit 15 Jah- Normal Schleimhaut 
ibidem ren schwer- auffallend — 
hòrig zart, normal 
40 |Schilling R.|37} W | L |Influenza. Normal |Zarte blasse 
darf Seit 18Jah-| Schleimhaut, 
Bd. 68. ren links- an der Laby- 
S. 208. - seitige pro- rinthwand 


Schwer- 
hòrigkeit | 











gressive verdickt 
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scheidet sich von 
dergewòhnlichen 
Spongiosa durch 
das Fehlen der 
feineren Knochen 
struktur, zahlrei- 
chere und un- 
regelmassig ge- 
staltete Knochen- 
kòrperchen und 
die Marksubstanz 
istreicher an Ker- 
nen und Binde- 
gewebsfasern 
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fionor a Stapes, Fenster und Labyrinth- | Schnecke und | 
sonstige i DANA N Bemerkungen 
Symptome p sb: 

Fliùster- Steigbigel bei Sondendruck un-|Beginnender Der Spongiòse Kno- 
sprache beweglich. Seine Basis ist vòl-| degenerativer | chen enthàlt zah]- 
r—=10cm.| ligineine spongiòse Knochen-| Prozess der reiche und grosse 
l-dichtam| masse in der Gegend des Vor-| Hòrnerven in-| Réaume in der 
Ohr; fir | hofsfensters aufgegangen.Seine| folge von Ne-| Steigbiigelbasis 
C.c, c'ab-| Schenkel bestehen aus kom-| phritis von zellgefàss- 
solut ne-| pakten Knochen, Die Basis ist reichen Gewebe 
gativ, We-| teilweise verdinnt. Der spon- ausgefuùllt. auch 
ber me- giose Knochen grenzt sich Osteoklasten und 
dian ; scharf vom kompakten Kno- Osteoblasten 
Kopfkno- | chen der Umgebung ab. In der 
chenlei- Labyrinthkapsel massenhaft 
tung ver-| Interglobularràume; sie feh- 
kirzt. Die| len im spongiosierten Bezirk 
obere 
Tongrenze 
ist bis 
Teilstrich 
4 Galton 
herabge- 
setzt 

Uhr ad con-| Steigbigelplatte am Rande wall-|Eitrige Infiltra»| Der Spongiosie- 
cham ge-| artig verdickt und unbeweg-| tion der Ner-| rungsprozess ist 
hòort.Sehr| lich. Zwischen den Schenkeln| ven, infolge von der periosta- 
laute eine Schleimhautfalte.  Die{ der Meningi-| len Schicht der 
Sprache Platte ist in der oberen Partie| tis, die vom| Schleimhaut aus- 
am Ohr. ganz im erkrankten Knochen-| Eiterungspro- | gegangen und 
Obere herde aufgegangen. In der| zess im rech-; durch Vermit- 
Grenzefùr| linken Labyrinthkapsel drei| ten Mittelohre| telung der Ge- 
Galton— erkrankte Knochenherde; in| entstand.Atro-| fasse, wie ein Keil 
Edelmann| der rechten ein Herd umrahmt| phie der Ner-| gegen das Vesti- 
e’ (3, 7) das runde Fenster. Zahlreiche| venelemente bulum vorgerickt. 
Untere a8| Interglobularriume. Das End-| im Ramus- Die Spongiosa- 
(4,8) We- | ost des haàutigen Labyrinthes| cochlearis ahnliche Struktur 
ber links| ist verdickt der Herde unter- 
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Autor, wo | 
angegeben 


Alter 


Ursache 











1891. S. 25. | 








 letztenJah- 


heit in den 





ren vordem 
Tode 








42 |\Schwabach |32| W 
PA 1 
Rd. 31, 
S. 122. 








43 | Alexander 1 
di rfertlanii 





S. 67. 





Leukàmie 
Syphilis ? 
Seit vielen 
Jahren 
schwer- 
hòrig 





Kretinòser. 
Hund, ende- 
mischer 


Kretinismus,. 





Ohr 


41 Keller M. f.0.50| M Tabes.Taub- f i 











stark ver- 
dilnnt 














Stark durch- 
feuchtete 
verdickte 
gering inji- 
zierte 
. Schleimhaut 


Normal 


il 
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der Stria vas- | 
cularis. 





Gehòr und Stapes, Fenster und Labyrinth- i Schnecke und | 
sonstige | | i Bemerkungen 
kapsel | Nerv 
Symptome | | 
Umgebung des ovalen Fensters In der Lamina 
hyperostotisch, vollstàndige’ spiralis mem- 
knécherne Ankylose beider, branòse Kno- 
Steigbigel. cheneinlage- 
Bogenginge, Schneckenriume) rungen. Ner- 
und Vorhof durch Hyperostose| ven scheinen 
verkleinert normal gewe- 
sen zu sein 
Fluster- Ankylose des Steigbigels durch Leukàmische |Infiltration der 
sprache Knochenbildung im ovalen, Labyrinthsbe- | Arachnoidal- 
auf das Fenster. Knochenbildung in funde. Kno- scheide des Akus- 
linke Ohr) der Labyrinthkapsel an den| chenbildung tikus mit Lym- 
beiden Fensternischen im Anfangsteil| phocyten, auch 
der unteren zwischen den 
i Schnecken- Ganglienzellen 
| windung. An| im Rosenthal’- 
Stelle des kom-| schen Kanal und | 
pakten Kno-| derIntumescentia 
chens iberall! ganglioformis 
in seinen tie-| Scarpae 
fern Schichten 
neugebildete 
Knochensub- 
| stanz 
Reagiert | Vom Stapes nur das Kòpfchen Atrophie und 
aufstarke | frei zu sehen, Bindegewebe-.  Verkleinerung 
Schall- fillung der Fensternischen.| der Macula 
reize, am| Reichliche Knorpelreste im sacculi. Ver- 
besten auf. Felsenbein. dickung der 
tieftonen-| Otosklerotischer  Knochenherd| Membr. basi- 
de Trom-| im Dach des inneren Gehòr-| laris. Partielle 
peten. ganges Veròdung des 
| HoheTéne hautigen | 
‘ bis zur Schneckenka- | 
oberen nals. Partielle 
Grenze Atrophie der’ 
reichende; Papilla basila- | 
Galton- ris; umschrie- | 
pfeife, re- bene der Corti- | 
aktions- schen Membr. | 
los. C' bis und der Crista | 
c' bewirkt. spiralis. Cor. 
ungleich- | | pora amylacea 
màssige | | im Ductus 
Reaktion | cochlearis. 
i Verschméalung | 
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SI asini 
S 
2 | x | 
Nr. ion RO 5 Z| ®| Ursache Alea Nom Paukenhòhle 
angegeben | 2 |4"9 7 Ohr fell 
“| | n 
44 | Alexander |23| M Kretinismus; Normal Paukenh6hlen- 
ASTRO, | angeborene schleimhaut 
S. 86. Taub- myxomatòs 
stummbeit verdickt 
45 |Katz A. £. O. Taubgewor- 
68. 1906. dene Katze| 




















Nota: Mòllers Fall war mir nur im Referat zugànglich, deshalb ist er 
in dieser Tabelle nicht angegeben. 
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Gehòr und 


Die Otoskletose 














3 Stapes, Fenster und Labyrinth- | Sehnecke und 
sonstige È : Bemerkungen 
kapsel Nerv 

Symptome 
Reagierte |Die Nische des runden Fensters | Degenerative |Operiert wegen 
nicht auf} ist gegen die Paukenhòhle| Atrophie der rechtseitiger 
Schallein-| durch Binde- und Fettgewebe Macula sacculi,, Struma. Starb 
dricke. ausgefillt. Am Promontorium| utriculi und kurze Zeit nach 
Horreste u. an den Labyrinthfenstern| Criste ampul-| der Operation. 
waren normalerKnochen.Im Bereiche| lares des Liga-| Nach A.haben die 
vielleicht | der Schnecke drei, ausgedehn-| mentum spi-| pathologischen 
vorhanden| ten Knochenherde haben den-| rale und der| Knochenherde in 








selben Bau, wie bei der Otos- 
klerose. Die Knochenherde 
sind abgegrenzt durch norma- 
len Knochen und durch ihr 
topographisches Verhalten 


Crista spiralis, 
der Stria vascu- 
laris und des 
Nervus octavus. 








Veròdung des 
axialenWinkels 
des hautigen 
Schneckenka- 

nals, Hypopla- 
sie des Gang- 
lion spirale u. 
derVestibular- 
ganglien Feh- 
len der Sinnes- 
zellen. Peri- 
lymphatische 

Gewebe sub- 
stanzarm 








Keine Stapesankylose. Ausge- 
dehnte Spongiosierung des 
Schlàfenbeins. 


Partielle Atro- 
phie und De- 
generation des 
N.cochlea,des 
Cortischen Or- 
gans in der 
unteren 
Schnecken- 
windung; 
Schwund der | 
Ganglienzellen 
in der unteren 
und mittleren | 
Schnecken- 
windung 








der Labyrinth- 
kapsel sicher nicht 
vom Periost der 
Mittelohrràume 
oder vom Endost 
der Labyrinth- 
kapsel ihren An- 
fang genommen 
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Histologie der Hòrprùfungsergebnisse. 


Von RUDOLF PANSE (Dresden Neustadt). 


Bei der ungeheuren Rolle, die die Hòrprifung fir unsere 
Diagnose der Horkrankheiten spielt — die des inneren Ohres 
stùtzte sich bis zur genaueren Bearbeitung der Gleichgewichts- 
hòhrung eigentlich allein auf sie und den Ausschluss der 
Mittelohrleiden — ist es fast unbegreiflich, wie wenig bisher 
versucht worden ist, fiùr die Ergebnisse der einzelnen Hòr- 
prùfungs-Versuche anatomisch-histologische Unterlagen zu su- 
chen Daher kommt es, dass wir uns zum Teil in einem 
fehlerhaften Kreislauf bewegen. Weil die und die Horprù- 
fungs-Ergebnisse. vorhanden sind, nehmen wir ein bestimm- 
tes Leiden an und schlossen rickwarts, oft aus sehr unsiche- 
ren Analogien, dass bei einem bestimmten Leiden gewisse 
Horprifungs-Ergebnisse vorhanden sein miissen. Den grossten 
Misserfolg erlebten wir dabei bei der sog. Sklerose. Wahrend eine 
Gruppe von Ohren-Arzten im Anschluss an Bezold die Trias : 
Ausfall der tieferen Tone, negativer oder verkiirzter Rinnescher, 
verlingerter WeBER-ScHwaBacH'scher Versuch als hinreichend 
zur Annahme der Sklerose erachteten, betonten Andere, z. B. 
Jòrcen MéLLeR, folgende Héòrprifungen: verkiirzte Hoòrzeit 
sowohl fiir Knochen, als Luftleitung, verschiedener Ausfall 
des Rinne'schen Versuches, doch meistens mehr oder weniger 
positiv, méassiges Heraufriicken der unteren Tongrenze, die 
aber auch normal bleiben kann, Herabricken der oberen Ton- 
grenze. Dagegen betrachtet Manasse die chronische progressive 
Schwerh6rigkeit als Labyrinth-Leiden-Akustikus. Die Vertreter 
Aller drei Anschauungen wussten anatomische Unterlagen zu 
geben, um ihre Ansicht zu verteidigen. Das alte Krankheits- 
bild der Sklerose ist deshalb aufzugeben und an seiner Stelle 
Spongiosierung der Labyrinth-Kapsel zu setzen, d. h., ein 
kompliziertes Mittelohr- und Labyrinth-Leiden. 

Die  Unsicherheit liegt auch jetzt noch in der geringen 
Anzahl von histologisch brauchbar durchgefiihrten Unter- 
suchungen solcher Gehòrorgane, deren Hòrvermògen vor dem 
Tode mit einigermassen zuverlissigen Hòrprifungsarten fest 





| 
| 
| 
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gestellt war. Und schon hier treten uns gleic :‘h zwei Schwierig- 
keiten entgegen. 1. Was miissen wir als sicher krankhaft be- 
trachten, was ist als unsicher, vielleicht Leichenverinderungen, 
Entkalkungs- und dergl. Folgen auszuschalten? Doch sind in 
letzterer Zeit riesige Fortschritte zu verzeichnen, ist fleissig 
gearbeitet worden. 

Bei einer grossen Gruppe genigen gliicklicherweise die 
makroskopischen Befunde, und sie stehen uns dauernd zur 
Kontrolle unserer Horprifungs-Versuche zur Verfiigung, das 
sind die Falle von vélliger Zerstòorung des Labyrinths. Es 
nimmt wohl Niemand mehr an, dass nach Veròdung des inne- 
ren Ohr noch Héorvermògen vorhanden sein kann und der 
Akusfikus-Stumpf etwa noch Sinnes-Eindriicke zu empfangen 
und zu vermitteln vermbòchte. Von diesen Fillen miùssen wir 
also ausgehen, um zunachst die Zuverlissigkeit unserer Hòr- 
prùfungen festzustellen. 

Es sind bis 1906 104 Falle von Ausstossung des Laby- 
rinths in der Literatur beschrieben. GerserR kommt nach Prù- 
fung der von ihm in A. f. 0. 50 S. 29. zusammengestellten 
90 Fallen von Labyrinth-Necrose zu dem Schluss: «In 25 Fàl- 
len fehlen Angaben iber das Gehòr, in 43 ist Taubheit notiert, 
wéahrend in den ibrigen 22 Fillen noch Hòrreste teils durch 
Knochenleitung, teils. durch Luftleitung festgestellt sein 
sollen — Nun wissen wir aber heute, dass der WEBER'- 
sche Versuch, wie die Prifung der Knochenleitung iber- 
haupt fir die Feststellung der Labyrinths-Intakheit einer 
Seite gar keinen Wert hat». Er spricht dann von Lucae-DENNERTS 
Kontrollversuchen und der BezoLp'schen Hòrfelddarstellung, 
die das Diagramm des schneckenlosen Ohres als das Spiegel- 
bild des anderen erwies, ferner dass in den drei Fàllen von 
beiderseitigen Labyrinth-Necrose véòllige Taubheit bestand und 
schliesst: «Nach alledem kann auch die Kasuistik der Laby- 
rinth-Necrose in dieser Hinsicht bisher nur so gedeutet wer- 
den, dass ein schneckenloses Ohr auch ein taubes Ohr ist.» 

Ich wies auf der deutschen otologischen Versammlung zu 
Dresden darauf hin, dass ich bei einem Priparat von begin- 
nender Schnecken-Necrose schon véllige Akustikus-Athrophie 
gefunden habe. Marte hatte Pfligers Archiv 57 S. 437 nach- 
gewiesen, dass labyrinthlose Tauben taub sind und dass der 
Nervus cochlearis nach Total-Extirpation des hàutigen Ohr- 
labyrinths einer kompletten Degeneration in 2--3 Wochen ver- 
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fiillt. Die Ewarp Wunpr'sche Hypothese der Schallerregbar- 
keit des Stumpfes des Acusticus muss also auf grossem Irrtum 
beruht haben (Centralblatt fiir Physiologie 21, No. 25.). 

Nach Okscn Zusammenstellung (Was kénnen wir ohne 
Schnecke hòren, Basel, 98, Benno Scnwa8), hòrten Bezorps 
genau untersuchte vier Patienten mit emem normalen Ohr auf 
dem schneckenlosen Ohr — A, bis a! nicht, a! zwischen 0 
und 14% in Sekunden der Hérdauer des Normalen, a? 17--28%, 
f° 30-48%, ci 650—54%, fis* 50—57%, oder durchschnittlich 
wurde gehòrt a'—11%, a?—-26%, f°-39%, c'-48%, fis 53% 
des Normalen, Fliistern unsicher oder nicht. Obere Grenze 
GaLton 1:9. 44 (41=e?) untere Grenze g!, 4, dist, a', We- 
BER: zweimmal unsicher, zweimal ins gesunde Ohr; RinnE: 
zweimal nur in Knochenleitung. Die auf den Scheitel gesetzte 
Stimmgabel wurde nach OescH’s Zusammenstellung nach dem 
gesunden Ohr gehòrt 12-mal, nach dem kranken 5-mal, unbe- 
stimmt 5-mal. Wenn also auch jetzt unumstésslich fest steht, 
dass ein schneckenloses Ohr taub ist, so kann ich mich nicht 
GerBeR in Beurtellung des Stimmgabelversuchs von Knochen 
auschliessen. Wir miissen eben mehrere Versuche mit dem 
gesamten Krankheitsbilde zusammen halten, um zu einer 
Diagnose zu kommen. Dann kònnen wir ohne Fehler als 
Horprifungs-Schema z. B. fir linksseitige Taubheit feststellen : 
e vom Scheitel nach rechts, c vom Warzenfortsatze kirzer 
oder ebenso wie rechts oder meist nach rechts. c. in Luft- 
leitung 0, c* in Luftleitung kirzer als rechts, Ausfall der  tie- 
feren Tone bis etwa a, Abschwéichung der hòheren Tòne, 
Fliistern mòoglicherweise auf einige Centimeter, Stimme bis 
auf mehrere Meter, aber beides gleich gut mit und ohne Ver- 
schluss des kranken Ohres. 

Das gleiche Hòrprifungsergebnis ergiebt natirlich auch 
eine Zerstorung des Akustikus, centralwàrts vom Labyrinth 
bis zum Kern, wie wir sie bei Geschwiilsten des Klein-Hirn- 
briickenwinkels nicht selten sehen und neuwerdings zur Frih- 
diagnose und zu chirurgischen Eingriffen verwerten kònnen. 

‘ Wir k6nnen deshalb bei vollstindig einseitiger Taubheit 
auch eine Differential-Diagnose zu Erkennungen des Labyrinths 
und des zweiten Neurons bis zum Klein-Hirn durch die 76 
pilifung nicht erwerten. 

Ausser der vòlligen Ausstossung des Labyrinths fihren 
zu volliger Taubheit diejenigen Verànderungen im Labyrinth, 
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die eine Zerstòrung der hiutigen Gebilde zur Folge haben, 
also vor allem die fiir unser Handeln in der letzten Zeit so 
unendlich wichtig gewordenen Eiterungen infolge von Ein- 
bruches von Mittelohr-Entzindung ins Labyrinth. Es fihren 
aber nicht alle Einbritcche vom Mittelohr in das Labyrinth zur 
Eiterung und zur Zerstorung der Weichteile, z. B. sind die so 
haufigen Rogengangs-Fisteln als verhiltnisméassig harmlos zu 
betrachten, da sie in der winzigen Lichtung bald Verschliisse 
herbeifilhren und, besonders wenn nach operativer Freilegung 
der Krankheitsherde dem Eiter leichter Abfluss nach aussen 
geschaffen ist, nach den anfànglich stirmischen Gleichge- 
wichts-Storungen, und wohl auch akustischen Reiz-Erscheinun- 
gen,(subjektive Geràusche) ohne Verlust, ja ohne Storung des 
Hòrvermògens abheilen kònnen. Auch Einbriche vom Cerebro- 
spinalraum ins Labyrinth kònnen unter der Form einer serò- 
sen oder serofibrin6sen Labyrinths-Entziindung wahrscheinlich 
ohne véllige oder wenigstens ohne dauernde Hòrstòrung ver- 
laufen oder heilen. 

Ob auch die haufigen Einbriche in die Paukenfenster 
jedesmal eine das Héòrvermògen, wenn auch nur voriber- 
gehend, aufhebende Labyrinth-Entziindung hervorrufen, ist 
noch nicht sicher gestellt. Wahrend Herzoc (Labyrinth-Eite- 
rung und Gehòr Minnchen, Lenmanns Verlag 07) jedesmal, 
wenn auch 6fters voritbergehende vòllige Taubheit annimmt, 
konnte ich an einigen Priparaten Beschrinkung der Entziindung 
auf den Vorhof feststellen, ohne wesentliche Gerinnungen in 
dem Labyrinthwasser und nahm an, dass zunéichst oder vielleicht 
dauernd das Gehòr nicht véòllig zerstort worden ist. HinsBERG 
that dieselbe Auffassung (Deutsche Otologen, Wien, 1906). 
Herzo fand bei seinem genau untersuchten Fall 5 mit einem 
tauben Ohr vom 17. 1. 05 bis 10. 5. 05 noch immer Hòrreste. 
In dem besseren Ohr, vom 20. 5. bis 3. 7. verschwanden sie, 
um sich dann allmàhlich wieder bis zu einem gewissen Grade 
zu bessern. (Konversationssprache 20 cm, etwas Gehòr von 
c!' bis 9g‘). Die histologische Untersuchung ergab verhàltnis- 
màssig gutes Erhaltensein des Cortischen Organes in der Mittel- 
windung. Ich sehe nicht ein, warum die Entziindung, die 4 
Monate braucht, um voribbergehende véllige Taubheit zu ver- 
ursachen, und sich dann zurick bildete, nicht schon vorher 
stehen bleiben und zurickgehen sollte. Bei Fall 2 (Seite 48) 
schliesst Herzog, «dass mit dem Einsetzen der entziindli- 
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chen Schadigungen im Labyrinth die Schneckenfunktion auf 
ein Minimum herabsinkt» — also doch noch vorhanden ist. 
Auch bei der mindestens «2 Monate alten» tuberkulésen 
Labyrinthitis des Falles 6 sind noch Hòrreste vorhanden. Mir 
scheint deshalb HerzoG's Schlussfolgerung (No 12, Seite 137), 
an seinem eigenen Material geprift nicht berechtigt: «Der 
Nachweis von Gehòr schliesst eine Labyrinthitis aus, circoms- 
kripte Labyrinth-Eiterungen mit erhaltener Horfunktion gibt 
es nicht». 

Damit komme ich zu den unvollstindigen Taubheiten, die 
praktisch, therapeutisch und physiologisch naturgemàss unser 
Interesse in hoherem Masse beanspruchen, als die vélligen 
Taubheiten. Oberhalb des Akustikus-Kernes gelegenen Ursachen 
der Schwerhòrigkeit sind bis jetzt ohrenàrzlich nur selten 
untersucht, da sie in das (Gebiet des Nervenarztes fallen. 
Einer der wenigen Falle von Taubheit, die ich zu untersuchen 
Gelegenheit hatte, A. f. O. 70. Seite 17 — ein Fibrosarkom 
sass an der inneren Seite des linken Hinterhauptlappens im 
Bereiche des Gyrus fusiformis — zeigte folgende eigentimliche 
Horprifungs-Ergebnisse: C, bis c* wurden nicht gehòrt, da- 
gegen c°— c*, Knochenleitung fiel vollig aus, dabei Flissterzahlen 
inks (18) in 1! m, rechts (17) in 20 cm Entfernung nach- 
gesprochen, laute Zahl links 64 m, rechts 2 m, andere Worte 
und Fragen, deren Verstindnis eine gewisse geistige Auf- 
nahmefaàhigkeit voraussetzen, nicht nachgesprochen resp. be- 
antwortet. Die Zuleitung zu den Hirncentren war also ge- 
schadigt, dass sie nicht tot war, bewies die Fàhigkeit, hohe 
Zahlen und das zufàllige Geràusch eines Wagens zu hòren; 
dass sie oder das Centrum gestòrt war, der Umstand, dass 
diese Geriàusche falsch gedeutet wurden, als Trommeln, und 
dass diese falsche Deutung nicht als solche erkannt und zu- 
riickgewiesen wurde. Weitere von Ohrenàrzten gepriften Fàlle 
zu sammeln, ist sehr winschenswert. Die centrale Hòrbahn 
ist auch nach OppenneIM's neuesten Lehrbuch fiirr Nerven- 
krankheiten 1908 S, 741 noch nicht véllig sicher gestellt. 

Was nun die Erkrankung des Nerven-Stamms und des 
Cortischen Organes betrifft, so sind rein theoretische, zahlreiche 
Versuche zu ibrer Unterscheidung angestellt. Histologisch sind 
nur wenige Fàalle reiner Nervenerkrankung bei erhaltenem 
Cortischen Organ untersucht worden. 

Sporleder beschrieb auf der Versammlung der deutschen 
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Ohren-Arzte (1900 S. 102.) bei einem senil und tuberkulòs Ma- 


rastischen — fettige Degeneration der Cochlearisfasern und 
des Ganglion bei gut erhaltenem Cortischen Organ — dabei 


Gehòrvermògen in einer mir leider nur zum Teil verstànd- 
lichen Formel: Weber Schwabach 0, untere Tongrenze, G. a!. 
Rinne a', b, s4= #; Konversationssprache 15,1, Galton 3,9, 
10,9 wird vom Hinterkopf an nicht mehr gehòrt. 

Manasse beschreibt Z. f. O. 52; 49 jahrige : Flistern links 
3 cm, Stimmgabeln alle gehòrt; SwapacH links + 0, RInNnE 
links + 6, rechts taub, PauKE normal, links véllig normales 
Cortisches Organ. Herd im acusticus. 

A. f. 0. 70 S. 20 fand ich in einem. mir. von Professor 
KRETZzSscHMANN iberlassenen, infolge Krebs-Kachexie seit © Jahren 
vollig tauben Ohr, das zuletzt noch c bis c* — stark verkirzt 
von Knochen und Gehòrgang — wahrgenommen bei véllig nor- 
malem Mittelohr, Cortisches Organ, in den oberen Windungen 
vorziglich erhalten ausser den Haar-Zellen, trotz  vòlliger 
Degeneration des Akustikus, dabei volligen Schwund des Cor- 
tischen Organes in der Basis bis auf die gut erhaltene Cor- 
tische Membran im Vorhofsteile und in der Basis Ganglion- 
Spirale zellarm. 

SIEBENMANN beschreibt Z. f. O. 43 S. 216 einen Fall von 
Lungentuberkulose mit retro-labyrinthàrer Neuritis interstitia- 
lis bei einer 51 jihrigen am 4. 7:01. rechtes Ohr Sprache 0, 
links Fliistern am Ohr, a!vom Scheitel nicht; RinnE : a! rechts 
0, links nur in Luft; rechts Pfeifen a? bis @' Galton bis 16,5 
Stimmgabel nur g* und c*, links £, bis Galton 7,0, licken- 
los. Tod am 13. 9:06 Rechts Vermehrung des Bindegewebes 
im Akustikus ausserhalb der Spindel, innerhalb Verminderung 
der Nerven und Ganglien auf ‘8 bis ein '/1o ihrer Zahl, Binde- 
gewebe in der Scala Tympani und Verdickung der Steig- 
biigelplatte, Cortisches Organ ohne deutlich nachweisbare 
Verinderungen, der linke Cochlearis zeigte Atrophie. 

Wirrmaack hat mit seiner grossartig entwickelten Technik 
toxische Neuritis acustica festgestellt (Z. f. O. 46, S. 47.) bei 
einer 23jihrigen. Phthisica entwickelte sie sich in 8 Tagen 
unter intensivem Ohrensausen und rapid zunehmender Schwer- 
hòrigkeit ohne Schwindel. Sie vernimmt am 24. 6. 02 nur laut 
ins Ohr gebriillte Worte, von Stimmgabeln nur c, c!, c* bei 
stirkstem Anschlag. Simtliche Tone der Pfeifen der konti- 
nulerlichen Tonreibe werden gehòrt. Obere Grenze Galton 
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2. 5= 21000 Schwingungen, links Galton 3.5 = 17000 Schwin- 
gungen. Sie stirbt am 4. 7. 02 bei gleichem Ohrbefund. Gehirn- 
sektion ohne besonderes. Im Labyrinth nirgend irgendwelche 
pathologische Verinderungen. Parenchymatòse Degeneration 
der Nervenfasern im Ramus cochlearis und der Ganglienzellen 
im Ganglion spirale. Seròse Exudation im Cochlearisstamm 
und eine Proliferation des interstitiellen Gewebes. 

BrinL beschreibt Z. f. O. 50, S. 7, folgenden Fall: 82jihrige 
Frau, taub fir Stimme, Geràusch, alle Tone. Mittelohr und 
Labyrinth normal, parenchymatòse Degeneration des Acusticus. 

Ferner 76jihrige ; Arteriosklerose. Fliistern am Ohr, Rinne 
C positiv. WeBeR'scher Versuch Mitte, Scuwapacascher Ver- 
such vom Scheitel verkirzt. Obere Tongrenze herabgesetzt, 
Galton 4. Diagnose: nervose Schwerhòrigkeit. Links im 
Acusticusstamm rundliche Herde ohne Nervenfirbung. Wesent- 
liche Verinderungen im Labyrinth scheinen zu fehlen. Prà- 
parat schlecht erhalten. 

BrunL, Z. f. O. 52, S. 233, fand bei einem Tabiker, der 
unter furchtbarem «Ohrensausen» (helle Tone, Glockenklingen, 
Musik) im Laufe eines Jahres véòllig ertaubt war, Verlust 
aller Ganglienzellen im Spiralkanal; nur bei starker Vergròsse- 
rung ab und zu die Kontur einer Ganglienzelle zu erkennen, 
dabei die Endorgane des Cochlearis und Vestibularis, maculae 
acusticae und Corti sches Organ in allen Windungen gut ex- 
halten. Markhaltige Fasern im Kanal RosentnAL fehlen iber- 
haupt; nur vereinzelte varicose und gekòrnte Fiadchen aus 
dem Ganglion in die Lamina spiralis osea verlaufend. Im 
Modiolus stark gelichtetes Fasersystem erhalten. Die Mark- 
scheidenfirbung erweist sich fast iberall als marklos. Die 
Wurzeldegeneration des Octavus kann bis in die Medulla ver- 
folgt werden. 

Brunc, Z. f. O. 52, S. 239, Dementia senilis bei einer 
65jihrigen. Horprifung: Fliistern rechts è m, links 30 cm. Rinne 
mit C beiderseits +. WeBer Mitte. Knochenleitung verkirzt, 
obere Grenze herabgesetzt, beiderseits Galton 5. Diagnose: 
nervose Schwerhérigkeit, Atrophia cerebri partialis. Sektions- 
befund: Mittelohr ohne Befund; Ganglion in der unteren 
Hilfte zellarm; Cortisches Organ scheinbar normal. Dass im 
Nervenstamm keine Veriinderungen zu finden waren, beweist 
nach BrénL nicht viel fir dessen Unversehrtheit. 

Wir haben also bei den wenigen reinen Nervenfàllen, bei 


Histologie dex Hò5tpeiifungsezgebnisse Da 


denen das Corrische Organ normal oder erst spiter sekundàr 
beteiligt war, folgende Hòrpriifung im Durchschnitt: Knochen- 
leitung fiir mittlere Tone aufgehoben oder verkiirzt, tiefe Tone 
in Luftleitung fallen aus, Rinne positiv, obere Hòrgrenze her- 
abgesetzt, mittlere Lage erhalten. 

Diese Falle reiner Nervenerkrankungen ohne Beteiligung 
des Cortischen Organes belehren uns erstens, dass es eine 
differenzialdiagnostische Hòorprifung zwischen Erkrankung 
des Endorganes und des Nerven nicht gibt. Die Hauptpunkte, 
auf die die Diagnose gegriindet wurde, sind: Herabsetzung 
der Knochenleitung, Rinne positiv, Ausfall der hohen Tòne, 
vielleicht auch Ausfall der unteren Tòne, wie wir weiter unten 
sehen werden, das Gleiche wie bei Labyrinthleiden. Beach- 
tenswert ist, dass trotz vélliger Taubheit und Degeneration 
des Acusticus und des Ganglion, das Cort'sche Organ véllig 
erhalten bleiben kann (BrùnL), bei meinem Fall ausser den 
Haarzellen 5 Jahre lang. Das steht im Gegensatz zu Wirr- 
MAACKS experimentellen Untersuchungen (Z. f. O. 51, S. 167) 
uber degenerative Neuritis nach Salicyl, in denen sich nach 
der Neuritis regelmissig Degeneration des Corri schen Or- 
gans einstellte. Vielleicht ist aber hier gleich eine primàre, 
erst spater deutlich werdende Schéàdigung der Papille ein- 
getreten. 


LABYRINTH-ERKRANKUNGEN. 


Ein gròsseres Material hat sich allméhlich angehauft von 
hòrgepriften Fallen von Labyrintherkrankungen. 

BezoLp beschrieb Z. f. O. 24, S. 275 : Dreissig]jahrige, Kon- 
versationssprache rechts 6 m., links 0. Knochenleitung fehlt 
vollig. Untere Tongrenze rechts is, links D. Obere Tongrenze 
rechis Galton 2, 2 links b!. Diagnose : Nervòse Schwerhòrigkeit. 
Linkes Schlifenbein : Nervenschwund in der ersten Windung. 
stellenweise in der zweiten und dritten; nur einzelne wenige 
Ganglienzellen in der ersten Windung, in der dritten keine 
Atrophie; in der ersten Windung Verwachsung der Reiss- 
nerschen Membran mit der Stria vascularis und prominentia 
spiralis. Cortisches Organ schlecht erhalten. 

ALEXANDER schreibt A. f. O. 56, S. 1: 66jahrige, allmahlich 
schwerhòrig. Stimme beiderseits 3 m., Flistern 0° m «Reine 
Erkrankung der hiutigen Schnecke und des Hòrnerven ohne 
wesentliche Beteiligung des ibrigen Labyrinths, der mittleren 
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und iusseren Horsphire, und unter véòlliger Intaktheit der 
Labyrinthfenster. , 

Manasse, Z. f. O. 49, S. 120, 3. Fall: Schéàdelbruch am 
19. 4. 03; nach 2 Tagen Flistern rechts am Ohr, untere 
Grenze C,, obere ci. WeBerscher Versuch nach links, ScHwa- 
pacHis Versuch rechts 10 Sek., links normal. Horizontaler 
Nystagmus beim Blick nach links. Tod am 24. 4. 03 an Menin- 
gitis. Befund: Riss durch die Schnecke, Hohlriume leer oder 
mit Eiter und Fibrin gefillt oder mit hyaliner Substanz. In 
der Spitze Corrisches Organ gut erhalten, Membrana tectoria 
fehlt zum Teil, im Vorhofsteile weniger; Acusticus mit Eiter 
durchsetzi. 

Brùnt, Z. f. O. 50, S. 7: 90jahrige vòllig taub. Ganglion- 
spirale besonders basal zellarm. Corrisches Organ oben aus- 
gezeichnet erhalten, basal nur ein Zellhaufen mit helleren 
Lùcken. 

79}ihrige, laute Sprache am Ohr, Rinne C+, ScHwapacH 
vom ScHeireL verkirzt. Obere Grenze Galton 10. Diagnose: 
Nervose Schwerhòrigkeit. Sektionsbefund: Links Mittelohr 
normal, statt Cortischem Organ basal flache Zellhigel. hòher 
oben besser zu erkennen; Spiralganglion basal zellarm; im 
Acusticus lingliche blasse Herde. 

40}ihriger, Flistern rechts 30 cm, links 10 cm; Rinne 
mit C beiderseits +. WeBER Mitte. ScuwapacH verkiirzt. Obere 
Grenze rechts Galton 6, links 4. Diagnose: Nervose Schwer- 
horigkeit, Links Mittelohr normal, Membrana Reissner abnorm 
hoch angesetzt. Cortisches Organ gut erhalten, niedrig, durch 
Corti sche Membran nicht komprimiert, basal Zelliicken im 
Ganglion, in der Basis Papille mit hohen Zellen bis zur crista 
spiralis reichend. 

In zwei anderen Fallen fand Brut, Z. f. O. 52, S. 243, 
Folgendes: Ein 46jiriger Grobschmied ohne Schwindel mit 
Ohrensausen allméahlich ertaubt. Stimme rechts am Ohr, links 
S0 cm, Flistern rechts 0, links am Ohr. Rinne fur C und 
hòhere Tòne positiv; Knochenleitung verkùrzt, fiir c* vom 
Scheitel fehlend, Obere Tongrenze stark herabgesetzt. Galton 12. 
Diagnose: nervose Schwerhòrigkeit. Sektionsbefund: Lepto- 
meningitis chronica ; links normales Mittelohr, Hòrnerven iso- 
liert geschnitten, keinerlei Anomalien; Fehlen des Cortischen 
Organs in der Basis, die zugehòrigen Nerven und Ganglien 
hier atrophisch; in der Mitte und Spitze alles normal. 
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Z. f. O. 52, S. 1. beschreibt Manasse 81 Schlafenbeine 
von 18 Menschen mit chronischer progressiver labyrinthàrer 
Taubheit. Er hatte unter 36 Schlifenbeinen von 22 Menschen, 
die mit chronischer progressiver Schwerhòrigkeit  erkrankt 
waren, nur drei von 2 Kranken mit Stapesankylose und 
Spongiosierung, zwei von 2 Kranken mit Ankylose durch 
Kalkeinlagerung und Bindegewebe, bei den ibrigen 31 von 
18 Menschen obige Krankheit gefunden. Eine Mahnung, wie 
vorsichtig wir mit der Annahme der Sklerose sein missen. 

4ljahrige Klinische Sklerose. Pauke und Fenster ohne 
Besonderes. Im Sacculus und Utriculus glasiges Hyalin; 
Cortisches Organ fast iberall defekt. 

bS]iihrige, ebenso. 

64jihriger; Flisstern beiderseits 40 cm., untere Tongrenze 
normal, obere c£ WeBERScher Versuch nach rechts, Rinnescher 
Versuch rechts +12 Sek., links +20 Sek. ScHwaABAcHscher 
Versuch rechts —35 Sek., links —60 Sek. Mittelohr und Fenster 
normal. In der untersten Windung bildet das Cortische Organ 
einen flachen Higel kubischer und kugeliger Zellen, in den 
ùbrigen Windungen ist es nur verkleinert; Membrana tectoria 
fehlt auch hier. Membrana Reissner liegt dem Cortischen 
Organ fest. auf, oben auch der Stria vascularis; Ganglion 
cochleare in der Basis zellarm. Acusticus zeigt helle Flecken. 
Links fast garnichts mehr vom Cortischen Organ erhalten. 
Ganglion cochleare noch zelléirmer. Ailes stàrker wie rechts 
veràndert. 

26jahrige ; Fliistern rechts 2 m., links 0. Sprache links 1 m. 
Rechts alle Stimmgabeln gehòrt. Links untere Tongrenze C!, 
obere ci. WepERscher Versuch nach rechts, ScHwaBACH rechts +, 
links —4 Sek. Rinnescher Versuch rechts +10 Sek., links 
—29 Sek. Rechts Pauke und Fenster normal. CortIsches 
Organ fehli in der Basis, weiter oben einen Hugel bildend, 
der mit der Membrana tecioria fest verklebt ist. Auch in der 
Spiize nichis von den Zellen der Papilla basilaris erkennbar. 
Ganglion spirale nur wenig verindert; hellere Herde im 
Cochlearis und Vestibularis. Links frische Tuberkulose des 
Mittelohres, Cortisches. Organ eine Lage kubischer Zellen 
oder ein kleiner Hiigel. 

49jihrige ; klinische Sklerose. Fliistern links 1 m, rechts 0. 
Sprache rechts 0. Tiefe Stimmgabeln fallen aus. WeBERScher 
Versuch nach rechts, ScawapacH links +, rechts —$8 Sek. 
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Links Pauke normal. Corrisches Organ flacher Hiigel, Cortische 
Membran nur noch stellenweise dinner heller Strang. Reissners 
Membran in den oberen Windungen basal verklebt. Ganglion- 
spirale basal zellarm, helle Herde im Acusticus. Rechts 
Cortisches Organ fehlt vòllig in der Basis, Stria gut erhalten, 
Membrana Corti nach unten oder oben verlagert. 

3/)}ahriger; links taub fiir alle Tone in Luftleitung. 
Weserscher Versuch nach rechts, ScHwapacH links —11 Sek., 
rechts —8 Sek. Rechts laute Sprache 40 cm; c* bis c' gehòrt. 
Rechts: Corrisches Organ fehlt in der Basis véllig, desgl. die 
Deckmembran. Membrana ReissneR herabgesunken; Ganglion 
basale enthilt nur ein Viertel der Zellen. Obere Windung 
flacher Higel ohne Cormische Membran. Links basal statt des 
Cortischen Organs flache, ein- bis zweifache Lage kubischer 
Zellen. Oben Membrana Rreissner basal verklebt, Ganglion 
spirale in der Basis mit wenig Zellen, reichlich Bindegewebe. 

Dbjihbriger; Flistern beiderseits 0. Sprache rechts 1 m, 
links kaum am Ohr. Rechts c bis c*, links keine Stimmgabeln 
gehòrt. WeBER nach rechts, ScHwapacH rechts —27  Sek., 
links -— 58 Sek. Befund: Links Pauke normal, CorrIisches Or- 
gan fehlt in allen Windungen ; flaches Endothel; in der zwei- 
ten Windung Bindegewebsnetz mit Knochenbilkchen. Gang- 
lion wenig, in der Mitte keine Zellen enthaltend, kaum Ner- 
venfasern, viel Pigment. Rechts Pauke normal, Corrisches 
Organ stark atrophisch, Membrana tectoria fehlt iberall, 
Membrana Rerssxer liegt iberall fest auf der Membrana basi- 
laris. Ligamentum spirale zeigt viele Vacuolen; viel Pigment, 
wenig Ganglienzellen, besonders basal. 

80jiihriger; Flisstern beiderseits 50 cm; alle Stimmga- 
beln. WepER unbestimmt, ScawapacH links—26 Sek., rechts—17 
Sek. Rechts Pauke normal, Cortisches Organ ungemein stark 
atrophisch. Membrana Rerssxer S-formig; das Ganglion ent- 
hélt besonders basal nur spàrliche Zellen, links wie rechts. 

79jahriger; Flistern links 5 m, rechts am Ohr. Stimm- 
gabeln links alle gehòrt, rechts c? bis zur oberen normalen 
Tongrenze. WeseR nach rechts, Scnwapacn links —15 Sek., 
rechts nicht ausfihrbar. Links die Organe der Pars basilaris 
alle normal. Membrana Reissner in der Mitte S-fòrmig, in 
der Spitze mit hohem Ansatz. Ganglion basal zella>m. Rechts 
ebenso. Ausserdem hyalines Bindegewebe in den feinen Ner- 
venkanilen. Mittelohrtuberkulose. 
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79jihriger; Flistern rechts 2 m, links 0. Alle Stimm- 
gabeln beidezseits gehòrt; WeBer nach rechts. ScHwaBacH 
links —20 Sek., rechts —30 Sek.. Rechts Cortisches Organ 
nu ein Hiigel kubischer Zellen, nach oben allmablich nor- 
mal. Ganglion mit atrophischen Zellen. Links Basis o/ne 
Cortisches Organ und Epithel SuLci; hòoher oben noch An- 
deutung von Pfeilern. Ganglion spirale unten kaum, oben 
wenige Zellen enthaltend. Acusticus wenig Nervenfasern mit 
Bindegewebe. Sarkom-Metastase des Octavus. 

70jihrige; Fliistern links 20 cm, rechts 50 cm. Untere 
Tongrenze beiderseits C 128, obere rechts c‘, links c®. Vom 
Processus mastoideus keine Stimmgabeln. Rechts Mittelohr 
und Fenster normal. Basal flache Zellhigel statt des CoRrti- 
schen Organs. Membrana tectoria schmale Streifchen, an der 
Reissnerschen Membran anliegend. Ganglion basal zellarm, 
links in der Basis nur flacher Hiigel, oben etwas héher. Gang- 
lion basal atrophisch, Zellen klein, geschrumpft. 

Hierher gehòrt auch der Fall SieserManN, Deutsche Oto- 
logische Gesellschaft 1904 S. 27. Taubstummer mit Hòorresten 
links fur alle Vokale; X und RA von Konsonanten werden 
nachgesprochen ; alle Tone von c bis Galton 10. Drehversuche 
normal. Nizgends ein nozmal echaltenes Coztisches Organ. 
Basalwindung enthélt im unteren Ende und der Mitte stellen- 
weise spaàrliche Nervenfasern, auf einzelnen Schnitten ab und 
zu einzelne deutliche, etwas geschrumpfte Zellen. «Dagegen 
werden die Nervenlemente und die dazu gehòrigen verkleiner- 
ten Ganglienzellen im oberen Drittel der Basalwindungen all- 
miahlich zahlreicher und fillen im oberen Ende der Basal- 
windungen sowie am Anfang und in der Mitte der Mittel- 
windungen in der Spindel etwa zu ‘/ bis ‘e, im Spiralblatt 
sogar vollstàndig die entsprechenden Hohlriume aus». Von 
dort aus wieder rasche Abnahme der nervòsen Elemente. 
Reissners Membran im oberen Abschnitt der Spitzenwindung 
ektasiert und gefiiltelt, in der Mitte und am Ende der Basal- 
windung stark aufgebliht, in der Mittel- und Spitzenwindung 
sogar ganz zuruckgedringt an die obere, innere und untere 
Wand und mit derselben iberall verwachsen. Demnach wide 
Geh6z ohne Coztisches Oxgan mòglich sein. 

Auch OppigoreR beschreibt (Z. f. O. 49. S. 177) einen Fall, 
in dem lautes Rufen am Ohr bemerkt wurde und das GCor- 
tische Organ nirgends seine vollstindige Ausbildung erreichte, 
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ein Drittel kleiner war, wenn auch seine einzelnen Zell- 
bestandteile, auch Kerne der Haarzellen und Cortischer Tunnel 
deutlich zu erkennen waren; dabei Hypoblasie des Spiral- 
ganglion und der Spitzenfasern bei wenig atrophischem Acus- 
ticus. 

ALexaNDER schreibt A. f. O. 69, S. 97: 63jàhrige, stirbt 
an Encephalitis ; seit Jahren schwerhòrig. Am 7. 2. 01 WEBER 
nach links; Rinne beiderseits negativ, mit Verkirzung vom 
Knochen. Luftleitung untere Grenze rechts C, obere Grenze 
herabgesetzt; rechts c* nur bei starkem Anschlag; A! links 
negativ. Sprache rechts 15 cm links 0. Sektionsbefund: Fen- 
ster normal, Atrophie des. Corrischen Organs; partieller 
Schwund der Haar- und Pfeilerzeilen, Atrophie der Stria vas- 
cularis, partielle hydrophische Degeneration des Ligamentum 
spirale, Blutgefàssarmut der Schnecke, Arteriosklerose der 
Schneckengefisse, vermehrter Pigmentgehalt der Schnecke. 
«Primàre beiderseitige Atrophie des Cortischen Organs.» 

HapERMANN schreibt ebenda S. 110: 64jahriger, Kessel- 
schmied seit 30 Jahren. WEBER 0, Stimme rechts 2,0, links 
1,0. Flistern rechts 0,15, links 0,15. C vom Warzenfortsatz 
rechts 6 Sek., links 3 Sek. gegen 16 Sek. normal. RixneE 
rechts +22, links +20. c* rechts —18, links —24. Hòrfeld 
rechts C, bis c$, links ebenso. Galton rechts 50, links 50. 
Befund: Teilweiser Schwund der Ganglien, Nervenfasern und 
des Corrischen Organs in der Basis, besonders links. 

62jahriger, frùher Schmied. WEBER gleich, Stimme beider- 
seits 0,20, Fliistern beiderseits 0. c. W. rechts 5 Sek., links 
7 Sek. (16 Sek.); Rinne rechts 9 Sek., links 10 Sek. c* rechts 
—18, links —18. Hòrfeld rechts C, bis c”, links ebenso. Be- 
fund: Schwund der Ganglien, der Nerven und des Corrischen 
Organs in der Basis. 

5ljahriger Maschinist. Stimme rechts 0,01, links 1,0. 
Fliistern rechts 0, links 0,01. c. W. rechts 4 Sek., links 0. 
Rinxne beiderseits negativ. Hòrfeld rechts c! bis c, links c bis 
c'. Befund: Geringe Atrophie der Basalganglien und Nerven. 
63jahriger, durch Artillerieschiessen schwerhòrig ; (ebenda 
Seite 110). WeseR nach rechts; Stimme nach rechts 1,20 m. 
links 0,20. Flistern rechts 0,05, links 0,01. c. W. rechts 5, 
links 4 Sek. Rinne rechts +10, links +8. c* rechts —20 Sek., 
links —20 Sek. Hérfeld beiderseits C bis c°. Befund: Nerven 


und Cortisches Organ basal atrophisch. 
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43jihriger Zeugschmied mit Tabes. Hohe Geràusche. 
Weger gleich. Stimme rechts 8,0; links 8,0. Fliistern rechts 
3,0, links 1,50. c. W. rechts 10 Sek., links 9 Sek. Rinne rechts 
+30, links +22. c* rechts —2 Sek., links —9 Sek. Hòrfeld 
C bis c* beiderseits. Befund:  Nerven der Basis verindert, 
ebenda Cortisches Organ reduziert. Stria verschieden  ver- 
sndert, im Geh6rgang Dura des Acusticus von Spindelzellen 
durchsetzt links wie rechts. HABERMANN schliesst auf eine 
primére Einwirkung auf das Corrische Organ. 

Wrrrmaack fand'(Z. f. O. 53, S. 107.) bei einem wéahrend 
einer Scharlachotitis ertaubten vierjihrigen Miàdchen rechts 
das Labyrinth frei von Exsudat, aber Degeneration der Sin- 
neszellen und des Acusticus, im Spiralganglion keinen auf- 
filligen Zellausfall aber zackige Konturen, Protoplasmazerklùf- 
tung und Vacuolen in den Zellen. Ganglion vestibulare kaum 
verindert. Links die Papille nur niedriger Epithelhiigel, sonst 
etwa wie rechts. 

Ein zweiter Fall mit Atrophie des Cochlearis und der Pa- 
pilla basilaris nach Typhus ergab folgende Hòrpriffung: Fli- 
stern beiderseits 0, laute Stimme beiderseits am Ohr, rechts 
keine Stimmgabeln. Links c in Luftleitung 140 Sek. 15 Sek. 
c. W. 90 Sek. 40.Sek.; Rinne negativ; c* bis c* bei stirkstem 
Anschlag; c4 c°=0. 

Bei einem màssig schwerhòrigem Kinde, das im 10. Jahre 
im Coma diabeticum starb, fand WiIrrMAAcK degenerative 
Neuritis mit Atrophie der Papilla basilaris. 

Z. f. O. 53, S.21 beschreibt WIrTMAACK : Senil kachektisch 
degenerative Neuritis des Cochlearis, Zellarmut im Ganglion 
spirale. Zerfall der Sinneszellen in der Papilla basilaris. 
Horprifung : Fliistern beiderseits am Ohr Stimme beiderseits 
3 m. c in Luftleitung rechts 85 %, links 90 %. c. W. rechts 
45 %, links 50% Rinne beiderseits positiv. c* rechts 80 %, 
links 50 %. Obere Grenze rechts Galton 6,0, links 7:0; untere 
Grenze beiderseite G 2. 

Aus einer Zusammenstellung in Tabellenform entnehme 
ich nun folgende Gesamtezgebnisse: Bei den Fallen von 
Labyrintherkrankungen wurde der Wesersche Versuch zum 
besseren Ohre 4 mal, zum schlechteren 3 mal gehòrt. Der 
Rinnesche Versuch war 15 mal positiv, 7 mal negativ. Also 
der Wert des Weserschen und auch des Rinvneschen Ver- 
suches, gegen ‘den Zimmermann insofern mit Recht Bedenken 
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erhob, als bei ihm den Ton der Zinken des Stieles der Ton- 
gabel, also zwei nicht vergleichbare Gròssen, verglichen wer- 
den, erweist sich nach den vorstehenden Fiillen als sehr 
gering. Scuwapacni Versuch, gleich Knochenleitung verkirzt 
29 mal, dem Normalen gleich 1 mal. Fast eindeutig ist also 
die Priifung der Knochenleitung. Unteze Tongzenze hinaufge- 
ritickt 10 mal, etwa normal 19 mal. Hinaufgerùuckt war sie 
meist nur wenig, bis c 10 mal. Demnach ist auch die Bestim- 
mung der ungefihr normalen unteren Tongrenze verhàltnis- 
miassig ein differenzialdiagnostisch wichtiges Prifungsmittel. 
Die hohen Tone werden 19 mal als herabgesetzt, 13 mal als 
nichtherabgesetzt erwihnt. Dabei ist aber bis c* geprùft wor- 
den. Eine Einschrinkung der oberen Tongrenze ist also nicht 
immer bei Labyrinthleiden zu erwarten. Es ist festzustellen, 
dass die hòchsten Tòne bei Atrophie der Ganglienzellen in 
der Basis noch gehòrt werden kònnen. Tonlicken werden bei 
den gesammelten Fallen nicht erwalnt. 

Wenn wir kurz. ein Schema fiir Labyrinthleiden zusam- 
menstellen wollen, so wirde es lauten: c vom Scheitel nach 
dem bessern Ohr 4:3. Rinne +15:7—. c. W. Knochenleitung 
sicher verkirzt 29 mal, hochstens gleich 1 mal. Untere Ton- 
grenze wenig hinaufgerickt, 19 mal nicht, 10 mal bis c. Obere 
Tongrenze héufiger herabgesetzt, 19:13 mal nicht. Das Gehòr 
fir Sprache wird natirlich sehr verschieden sein. Bei den eben 
zusammengestellten Fillen von Labyrintherkrankungen finden 
wir haufig einen Defekt im Acusticus beschrieben, iber des- 
sen pathologische Bedeutung keine Einigkeit erzielt ist. Wahrend 
Manasse und Bréunr helle, nicht fàrbbare Stellen im Acusticus 
als Zeichen der Degeneration betrachten, nennt sie SIEBER- 
MANN direkt Pseudodegeneration; NaceR (Z. f. O. 51, S. 250) 
und spéter ALexanDER haben sie als nicht krankhaft erwiesen, 
HABERMANN erwéahnt sie bei seinen zahblreichen mikroskopischen 
Untersuchungen iberhaupt nicht, auch mir sind sie nie auf- 
gefallen. Die Befunde Manasses sind aber auch so noch wert- 
voll genug. Das ilberraschendste dabei ist, dass Gehòr fir 
Sprache und sogar fir Flisstern bestehen kann bis zu 40 cm 
bei vblligex Degenezation des Coxtischen Ozganes, Fall 3. 
Man kénnte einwenden, dass es durch Faulnis postmortal 
zugrunde gegangen, oder dass die Untersuchungstechnik 
Manasses nicht einwandfrei sei. Doch auch SieBeRMANN fand 
bei einem Taubstummen noch Gehòr fiir Vokale, einzelne 
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Konsonanten und c bis Galton 10, obwohl nirgends normales 
Corrisches Organ vorhanden war. Auch ich konnte in vorziig- 
lich nach Wrrrmaacks Methode erhaltenen Felsenbeinen eines 
Taubstummen, bei dem Vokalgehòr vorhanden gewesen war, 
iiberall Degeneration der Papille nachweisen (Bericht im Druck). 

Zweitens ist, worauf ich schon A. f. O. 49, S. 87 hinwies, 
und Habermanns Fàlle bestitigen es, nicht mit der HeLm- 
noLrzschen Theorie in Einklang zu bringen: Gehòr fir hohe 
Tone bis c* mit Verlust der basalen Ganglienzellen. Diese 
letztere Erscheinung ist iiberhaupt so oft beobachtet worden, 
dass es mir schwer wird, sie noch als krankhaft aufzufassen. 
Sollte nicht vielleicht die Verteillung der Ganglienzellen in 
der Basis auch beim Normalen in weiten Grenzen schwan- 
ken? BryAnT. glaubt sogar (A. f. O. 76, S. 48) in 26 Fallen 
aus der Literatur beweisen zu kOnnen, dass die verschiedenen 
Teile der Schnecke in ihren tonempfindenden Funktionen nicht 
beschrinkt sind und dass sie diese Funktionen fiùr alle Tòne 
ohne Unterschied ausiuben, doch sind seine Griinde nicht fir 
alle Fille stichhaltig. Vielleicht wird sich Ewarps Wellen- 
theorie fir die Erregung der Papilla basilaris bestàtigen (Eine 
neue Hòrtheorie, Bonn, Emir Strauss 1899). Allerdings brin- 
gen die grossartigen Tierversuche Wrrrmacks (Z. f. O. 51 u. 
54) der durch reine Tòne bestimmte Stellen des CorrIschen 
Organs zur Atrophie brachte, die in letzter Zeit auch von 
Siebenmann nachgeprift und bestitigt wurden (Versammlung 
der deutschen Otologen 1908), eine neue, kràftige Stitze der 
alten Theorie. 

Drittens kann das Cortische Organ bei véòlliger Taubheit 
erhalten sein. 

Jedenfalls ist von allen Untersuchern fiir die Diagnose 
Nerventaubheit gleichmissig Wert auf die Herabsetzung des 
Gehéòrs fir Knochenleitung gelegt und anatomisch bestitigt 
worden. Das muss festgestellt werden gegeniber gegenteiligen 
Annahme Gerers betreffs Labyrinthnekrose (s. oben). 

Wenn wir nun gegeniùber der grossen Gruppe der Laby- 
rinth-Nerventaubheit die Erkrankungen des Mittelohres auf 
bezeichnende Hòrprifungsergebnisse untersuchen wollen, so 
miissen wir uns klar sein, dass eine grosse Anzahl Mittel- 
ohrleiden mit solchen des Labyrinths verbunden sind. Es steht 
trotz gegenteiliger Behauptung fest, dass Pauke und Laby- 
rinthgefisse unter einander Verbindung haben und aufdiesem 
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Wege Entziindungen von einem zum anderen gehen kònnen. 
Noch wichtiger aber erscheinen mir die Fenster. In den 
letzten Jahren sind durch die Arbeiten von HABERMANN, 
PoLitzer, Panse, Manasse, Frieprica, HinsBer6, HERZOG, LANGE 
die Paukenfenster in ihrer Wichtigkeit fir den Ubergang 
von Eiterungen erkannt worden. Vereinzelt sind aber auch 
schon seròse Entzindungen auf ihrem Wege durch die Fen- 
ster beobachtet worden. Aber selbst wenn wir von diesem 
Ubergang von Entziindungen absehen wollen, so spielt m. E. 
ein physikalisch-chemischer Vorgang eine gròssere Rolle als 
ihm bisher zuerkannt worden ist, das ist die Endosmose. 
Wenn das klare Labyrinthwasser auf der einen Seite und das 
entziindliche Serum auf der anderen Seite der tierischen 
Membran des runden Fensters steht, so m27745en Stròmungen 
zustandekommen, die sicher auch auf die Endorgane des 
Octavus von Einfluss sind. 

Dieser Druck ist z. B. fiur Zuckerl6sungen ein ganz ungeheuerer. 
6 Gramm Zucker auf 100 Gramm Wasser durch eine Membran von 
reinem Wasser getrennt, hat bei 14° einen Druck von 3075 mm Queck- 
silber, 1 g. 595 mm, steigend bei hòherer Temperatur. Cohen physi- 
kalische Chemie. 

Wir werden also bei allen Flissigkeitsansammlungen 
nicht die ganz reinen Anzeichen der Mittelohrleiden erwarten 
kònnen, auch bei der Tubenstenose nicht, wie ich schon in 
meinem Buch «Schwerhòrigkeit durch Starrheit der Pauken- 
fenster» betonte, da hier ebenso wie das Trommelfell auch 
die Rundfensterhaut nach der Pauke eingezogen und dadurch 
ein Ausweichen der Rundfensterhaut und ein freies Spiel der 
Basalmembran verhindert wird. Es bleiben daher nur die 
Fille von Starrheit der Paukenfenster ibrig, und zwar auch 
hier nur diejenigen, in denen der Erkrankungsprozess der 
sog. Spongiosierung, die wir wohl jetzt als anatomische Un- 
terlage der viel umstrittenen Otosklerose annehmen missen, 
micht in wichtige Teile des Labyrinths hineinwachst, z. B. in 
das Cortische Organ, in den Cochlearis; ferner die Falle von 
Starrheit der Paukenfenster. die durch Bindegewebe oder 
Verkalkung verursacht werden. Diese sind durch Hòrprifun- 
gen natiirlich von den durch Spongiosierung entstandenen zu 
trennen, die nicht das innere Ohr berihren. 

Friiher wurde angenommen, dass véòllige Taubheit immer 
auf Nervenerkrankungen beruhe. Ich wies zuerst an allen 
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Fillen der dalteren Literatur nach («Schwerhòrigkeit durch 
Starrheit der Paukenfenster»), dass kn6cherner Verschluss 
beider Fenster vollige Taubheit verursache. HABERMANN konnte 
auf der Versammlung deutscher Otologen 1897 einen Fall 
ohne irgendwelche nervose Verinderungen mit véòlliger Taub- 
heit vorzeigen, bei dem nur links noch tiefe Tone durch die 
Knochenleitung gehòrt wurden und bei dem beide Fenster 
rechts und links durch Bindegewebe verschlossen waren. Er 
fiigt A. f. O. 59. S. 52 einen neuen Fall hinzu: 13 jahriger 
Taubstummer, véllig taub fiir Sprache, Uhr, Stimmgabel. 
Felsenbeinknochen sehr kompakt. Nischen des runden Fen- 
sters vòllig durch Hyperostose verlegt bis auf einen kleinen 
Raum hinten, der voll Bindegewebe ist. Steigbiigel nach allen 
Seiten der Nische durch Bindegewebsbindel verwachsen. 
Basis vorn nach aussen gezogen, hinten nach innen gedriickt. 
Im inneren Ohr Nerven und Ganglien ohne Verinderung, 
links Fensternische durch  Knochen und Bindegewebe erfiillt. 
Doch bin ich mit WrrrmaAcK einverstanden, dass diese Falle 
zu den Seltenheiten gehòren. Gewòhnlich werden bei alleiniger 
Erkrankung des Mittelohres noch wesentliche Horreste zu 
finden sein. Reine Fàlle von Mittelohrerkrankungen mit Hòr- 
prifung, bei denen Aisfologisch das Freibleiben des Labyrinths 
nachgewiesen ist, sind sehr wenige beschrieben. Die folgen- 
den habe ich finden kònnen: 

Zuerst der berùhmte Fall von Karz, Deutsch. med. 
Wochenschrift 1890: No. 40. Ein 39 jahriger hort laut ins 
Ohr gesprochene Worte, tiefe Stimmgabeln vom Scheitel und 
Warzenfortsatz entschieden verlingert; Rinne negativ. Die 
Fussplatte bildet mit dem ovalen Fenster und dem Ringband 
eine einzige Knochenmasse. Das ibrige Gehòrorgan ist nor- 
mal, besonders Schnecke und Cortisches Organ. 

SIEBENMANN schreibt. Z. f. O. 34. S. 357: 52 jahrige klinisch 
progressive Schwerhòrigkeit; Flistern rechts 4 cm, links 
150 cm. a! vom Scheitel nach links — 10 Sek. Rinne a bei- 
derseits +, 4 beiderseits deutlich. Befund: Beiderseits Nerven 
und Labyrinth normal; spongiòse Herde in der Knochenkapsel 
der Bogenginge, des Vestibulums und der Schnecke, Osteo- 
phytenbildung auf der tympanalen und vestibularen Fliche 
des ovalen Fensterrahmens, beginnende Verknòcherung im 
Knorpelbelag des Steigbiigels zudem linkerseits beginnende 
Verknòcherung des Ringbandes (inkomplete Stapesankylose). 
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SIEBENMANN nimmt Verinderung der Endolymphe an durch 
die grossen neuen Knochenlymphraume. 

BezoLp, Z. f. O. 26: 24 jahriger; Horprifung: Flistern 
rechts 6 cm, links 25 cm. Rinne mit A beiderseits — Delta 
mit a! rechts — 10 Sek., links — 9 Sek. Untere Tongrenze C 


bis /, nicht gehòrt. Befund: Rechts knécherne Stapesankylose ; 


Labyrinth, soweit die Erhaltung der Schnitte ein Urteil ge- 
staltet, normal. 

Unter den simtlichen 41 Fallen, die Jòncen MòLLER sam- 
melte (Nordiskt mediziniskt Archiv 1905), finden sich nur diese 
5 mit Horprifungen und histologisch als gesund erwiesenem 
Labyrinth. Auch meine Falle mit bindegewebiger Verwachsung 
der Fenster hatten kein unversehrtes Labyrinth. Ebenso habe 
ich nur solche Fille von geprifter Schwerhòrigkeit bei Cho- 
lesteatom, bei denen es zur Mitbeteiligung des inneren Ohres 
gekommen ist. Es scheint wirklich reine Mittelohrerkrankung 
danach beinahe selten zu sein. 

In jingster Zeit beschrieb als dusserst wertvollen Beitrag 
(Z. f. O. 56, S. 89) MarkmanN Stapesankylose ohne Spon- 
giosierung: 68 jihrige, leidet seit 20 Jahren an Schwerhòrig- 
keit nach einer Krankheit. Keine betreffende Belastung in der 
Familie. Fliistern beiderseits 0; Sprache beiderseits ins Ohr, 
c. L. bei starkem Anschlag, c. W. beiderseits 70 Sek. gegen 
60 Sek. Rinne beiderseits stark negativ. Obere Grenze beider- 
seits Galton 3; untere Grenze rechts Fis!, links A! Weber 
nicht lateralisiert. Tod 8 Tage nach der Untersuchung an 
Lungenòdem nach Karzinomoperation. Die Sektion zeigte kein 
allgemeines Leiden. Untersuchungen nach Wrrrmaags Methode. 
In beiden Schlifenbeinen erwiesen sich das innere Ohr und 
die Nerven unversehrt; Trommelfell nicht verdickt, Hammer 
Ambos-Steigbiigelgelenke nicht verindert; Promontorium mit 
normaler  Schleimhaut und véòllig  normalem Knochen; 
Umrandung des ovalen Fensters sowie der korrespondieren- 
den Teile der Steigbiigelfussplatte sind ihres Knorpelbelages 
verlustig gegangen und mit einander knòchern verwachsen. 
Ebenso wie der Knorpel ist auch das Ringband in der 
kn6chernen Verschmelzung untergegangen. Von dem einen 
Rande des Fensters zum gegeniiberliegenden anderen verlàuft 
ohne Unterbrechung eine schmale, gleichmassig  dinne 
Knochenbriicke, aus Substantia compacta bestehend, ohne 
irgendwelche Spuren von Infiltration der bedeckenden Schleim- 
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haut oder Spongiosierung im Knochen; die Farbung des 
Knochens ist iberall gleichmiissig. 
Bei den 7 Schlifenbeinen in den 4 Fàllen von reinem 


Mittelohrleiden — es handelte sich stets um Stapesankylose, 
resp. Spongiosierung — die histologisch durchuntersuchi 


sind, ist c vom Scheitel nur einmal erwahnt nach dem bes- 
seren Ohr, Rinne stark negativ 6 mal, Bei Srepenmanns Fall, 
in dem die Spongiosierung ins Labyrinth reichte, positiv, bei 
ihm auch a! vom Scheitel — 10 Sek. Sonst Knochenleitung 
3 mal verlingert. Tiefe Tone fallen aus, zum Teil wurden sie 
nicht gepriift. Obere Grenze bei dem Fall MarKMmanxs c’, bei 
den iibrigen ist nichts iber die hohen Tòne erwihnt. Die Frage, 
ob Mittelohrleiden — Schalleitungshindernisse — das Hòren 
hoher Tone beeintràchtigt, kann also nach den vorliegenden 
Fallen nicht entschieden werden. Nach meinen nicht reinen 
Fallen zu urteilen macht bindegewebige Fensterstarrheit die- 
selben Hòrpriiferscheinungen wie knécherne Verwachsung. 


k 


Um zuverlissige eindeutige Schlisse ziehen zu kònnen, 
habe ich die nicht reinen Falle ausgeschaltet. Es ist infolge- 
dessen bei den reinen Nerven- und reinen Mittelohrfillen ein 
ziemlich kiimmerlicher Rest geblieben. Wir miissen noch viel 
arbeiten und ich mbchte meine schon in Wiesbaden auf der 
deutschen Ohrenàrzteversammlung ausgesprochene Bitte be- 
sonders an die Herren wiederholen, die mit gròsseren Kran- 
kenhiusern zu tun haben: Hòrprifungen anzustellen und die 
Schlifenbeine histologisch zu untersuchen. 

Seitdem WirrmaAcK seine grossartige Technik entwickelt 
hat, ist eine neue schòne Zeit fir die Histologie des Ohres 
angebrochen, und wir sind verpflichtet, nicht mehr rohe 
Erfahrungsdiagnosen zu stellen, sondern die Grundlage fiir 
unsere Hòrprifungen zu schaffen, die fiir die gesamte Heilkunde 
als die einzig zuverlàssige angesehen wird, die Histologie. 
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Sur la classification des surdités progres- 
sives chroniques. 


Par JORGEN MÒLLER, Copenhague. 


Tandis qu’autrefois, alors que l’étude de l’anatomie patho- 
logique de l’oreille était moins avancée, on attribuait d’ordi- 
naire toute surdité progressive à une «surdité nerveuse» ou 
à une «sclérose de la muqueuse de la caisse», on a dans le 
courant de la dernière vingtaine d’années étudié d’une manière 
plus exacte toutes ces surdités. La maladie qui s'est d’abord 
détachée du grand péle méle des surdités chroniques à marche 
plus ou moins progressive, était l’otosclérose, entité morbide 
établie surtout sur les recherches classiques de PoLITZER, de 
BezoLp et de SIEBENMANN, entité morbide admise aujourd’hui 
partout et dont l'image clinique et pathologique est assez 
bien connue. 

L’image clinique de l’otosclérose ayant été connue on a, 
de retour, été porté à attribuer toute surdité progressive à 
cette maladie. Et voilà pourquoi on trouve une quantité de 
publications mentionnant des cas d'otosclérose, dont le fonde- 
ment pathologique n'était pas une lésion osseuse mais des 
adhérences, des brides de tissu fibreux immobilisant les ossi- 
cules ou bien d’autres altérations maladives, chose absurde 
et bien inconséquente. 

ar la suite, on s'est cependant apercu qu'il faut admettre 
un certain nombre de conditions pathologiques pouvant attirer 
au sujet une surdité progressive, telle que la surdité profes- 
sionnelle, la surdité labyrinthique progressive etc. 

Autant que je sache, personne n’a pourtant jusqu'ici essayé 
de faire une classification systématique de toutes ces maladies, 
aux symptòmes si souvent identiques. Et comme je porte 
beaucoup d’intérét à cette question, J'ai osé en faire l'essai. 

Jaurais désiré, pour procéder à cette classification, faire 
des recherches cliniques plus étendues, en particulier en ce 
qui concerne l’examen fonetionnel de l’audition pour les divers 
groupes; mon temps ayant été malheureusement trop restreint 
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pour pouvoir entreprendre ces recherches je me suis vu forcé 
pourtant de me limiter è fonder ces quelques remarques, en 
dehors de mon expérience clinique, surtout sur des recherches 
soigneuses au point de vue de la littérature concernant ces 
maladies. 

On peut diviser les surdités progressives chroniques en 
trois groupes principaux, celles qui dépendent d’altérations 
dans les tissus fibreux et muqueux, celles qui sont caractéri- 
sées par des altérations dans le tissu osseux et celles qui 
dépendent d’altérations dans l’appareil nerveux, le nerf acous- 
tique et l’organe de Corti. Les surdités caractérisées par des 
lésions osseuses comprennent encore trois subdivisions, l’oto- 
sclérose, la surdité traumatique à déemarche lente et la laby- 
rinthite chronique ossifiante; les surdités causées par des 
lésions de l’appareil nerveux comprennent également trois 
subdivisions, la surdité progressive labyrinthique, la surdité 
professionnelle («Kesselschmiedetaubheit» des Allemands) et 
les surdités causées par des tumeurs du nerf acoustique ou 
de ses environs. 


I. SURDITÉES PROGRESSIVES CHRONIQUES D'ORIGINE 
CATARRHALE. 


O'une otite catarrhale chronique grave puisse causer une 
surdité progressive, voilà une chose bien banale et connue 
depuis longtemps. Dans ces cas la cause de surdité la plus 
proche est d’ordinaire la formation d’adhérences: et de brides 
de tissu fibreux rendant de plus en plus rigides et immobiles 
le tympan et les ossicules en méme temps que la muquesse 
elle méme devient épaisse et sèche et que les fenétres se 
couvrent d'une couche de tissu fibreux et sont de la sorte 
mises hors de fonction. Dans la littérature plus ancienne on 
trouve un grand nombre de cas de catarrhes chroniques, dans 
lesquels l’examen anatomique a été pratiqué, mais le plus 
souvent on ne trouve que très peu de renseignements sur la 
marche de la surdité et sur la fonction acoustique; PANSE* 
a recueilli tous les cas de ce genre qui ont quelque intérét, 
En ces dernières années divers cas ont cependant été publiés, 


* R. PansE: Die Schwerhòrigkeit durch Starrheit der Pauken- 
enster, Jena 1897. 
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dans lesquels une examination clinique plus exacte a été 
entreprise. Tels sont deux cas de Panse! et un cas de WITT- 
MAACK;° ce dernier est particulièrement intéressant à cause 
du résultat surprenant de l'examen anatomo-pathologique : la 
calsse était presque entièrement remplie d’un tissu fibreux 
réticulaire, aux mailles assez grandes, entrelacé de cellules 
fusiformes et réticulaires et de vaisseaux, le tout ayant quelque 
ressemblance avex le tissu édémateux des polypes nasaux. 

Le diagnostie de la surdité progressive d'origine catar- 
rhale est le plus souvent assez facile, vu V’image otoscopique 
bien connue du catarrhe, le tympan enfoncé, épaissi ou atro- 
phié, les dépéts calcaires, les adhérences ete.; on trouve 
pourtant des cas, où l'image otoscopique est à peu près nor- 
male; alors on doit recourir à l’acoumétrie qu'il est néces- 
saire d’ailleurs d’entreprendre en tout cas de surdité progres- 
sive quand on veut se garder de surprises désagréables. — 
L’affection peut étre unilatérale. 

L’examen de la fonction acoustique doit donner, dans les 
cas de pure surdité progressive catarrhale, les résultats sui- 
vants: Augmentation de la perception craniotympanique, dimi- 
nution de la perception aérotympanique, Rinne négatif, Gellé 
variable, limite inférieure de la perception tonale élevée, limite 
supérieure normale; la limitation du champ auditif («Hòrfeld» 
des Allemands) représente une courbe partant du zéro ou 
d’une valeur très basse (sons graves) et s'élevant jusqu' à la 
valeur normale de la perception (sons aigus). 


II. SURDITÉS PROGRESSIVES CARACTERISÉES PAR DES 
ALTÉRATIONS OSSEUSES. 


1. Otosclérose. 


Tandis que la «selérose» des otologistes d autrefois com- 
prenait une quantité de maladies diverses l'otosclérose telle 
que nous la comprenons aujourd’hui, d’après la définition de 
PoLitzer, est une maladie d’oreille bien délimitée, dont le 
fondement anatomo-pathologique sont des altérations particu- 
lières dans la capsule du labyrinthe qui amènent, tòt ou tard, 


1 Arch. f. Ohr. LIX 1903 p. 84. 
2 Zeitschr. f. Ohr. XLVII 1904 p. 139. 
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une fixation de V’étrier. Dans beaucoup des cas de «fixation 
de l’étrier» publiés dans le catalogue de ToynBEE ou autre 
part il sagit sans doute d’otosclérose, tandis que dans d'autres 
cas il s'agit de catarrhes chroniques ou d’ostéites et d’'exo- 
stoses simples, mais il n’est pas possible à lheure actuelle 
de distinguer exactement à quel groupe de maladies il faut 
attribuer les singles cas; c'est à partir du premier cas de 
PoLitzeR® seulement (en 1887) qu'on trouve dans la littérature 
des renseignements exacts sur l’anatomie pathologique de 
cette maladie. Je ne citerai pas ici méme les ouvrages les 
plus importantes sur l’otosclérose mais je me contenterai 
seulement d’indiquer les ouvrages de DeNKER,? MAUPETIT,® 
Srern* et MòLLER,” comme étant celles renfermant surtout 
des renseignements bibliographiques concernant ce sujet. 

Quant à l’anatomie pathologique on trouve dans les cas 
d’otosclérose un tissu osseux nouveau-formé siègeant dans la 
capsule du labyrinthe, déplacant ou plutòt remplagant le tissu 
osseux normal. L'os nouveau-formé contient des canaux 
d’Havers dilatés et de grands espaces médullaires, remplis 
de tissu fibreux et de vaisseaux nouveau-formés, entourés de 
lamelles osseuses irrégulièrement tordues; il est nettement 
délimité contre le tissu normal et nulle part les canaux 
d'Havers de l'un ne se continuent directement dans ceux de 
l’autre; le plus souvent on trouve plusieurs foyers, dont quel- 
ques uns n’ont aucun contact aves la surface de l’os, de sorte 
que le procès morbide ne peut pas avoir son départ du 
périoste. Le nerf acoustique ne présente pas d’ordinaire des 
signes de dégénération ou d’atrophie. Il est fort intéressant 
de constater que cette maladie est actuellement reconnue non 
seulement chez les hommes mais aussi chez les animaux, 
Katz 5 ayant décrit un cas d’otosclérose très nette chez un 
chat. 


1 PoLitzeR: Lehrbuch der Ohrenheilkunde, 2. Aufl. Wien 1887 
Di #00, 

2 A. DenkER: Die Otosklerose, Wiesbaden 1904. 

3 MauPETIT: La Sclérose de l’oreille, Thèse de Bordeaux 1905. 

4 A. STERN: Die Unbeweglichkeit des Steigbùgels im ovalen Fenster. 
Wiesbaden 1903, 

> Nordiskt medicinskt Arkiv 1905, Abt. I Heft 2 et Centralbl. f. 
Ol BdSEV. Heft 7; 

SFAPGIN E Oh LXVIII 1906 p. 1221 
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L'otosclérose attaque de préférence les personnes jeunes: 
elle débute ordinairement entre 20 et 30 ans, parfois déja dès 
l’enfance. Elle semble préférer le sexe féminin. L’hérédité est 
un facteur étiologique très important pour l’otosclérose qui 
est la surdité de famille par excellence. Parmi les autres 
facteurs étiologiques on peut apuyer sur les diverses mala- 
dies aigués et en particulier sur les maladies infectieuses 
pouvant entraver la vitalité des tissus, puis, pour les femmes, 
les couches. 

Parmi les symptòmes le plus important il faut citer l’étroit 
rapport qui existe entre le pouvoir auditif et les états catar- 
rhaux ou les changements de temps; beaucoup de malades 
éprouvent aussi un très grand soulagement à séjourner dans 
un air pur et léger tel que l’air des montagnes; puis la para- 
cousie de WicLis, point du tout constante pourtant; puis les 
bourdonnements souvent très véhéments:; enfin dans un cer- 
tain nombre de cas on trouve l’otosclérose attachée à une 
rbinite atrophiante. L’affection est toujours bilatérale. 

Par l’examen otoscopique on trouve d’ordinaire le conduit 
très béant et très sec; le tympan porte, dans les cas purs, 
un aspect tout-à-fait normal, seulement on trouve très souvent, 
surtout dans les premiers degrés, une rougeur transparente 
de la partie postérieure du tympan provenant de la muqueuse 
de la paroi labyrinthique. 

L’examen de la fonction acoustique doit donner les résul- 
tats suivants: Perception craniotympanique diminuée, percep- 
tion aérotympanique également diminuée, Rinne positif, mais 
diminuée, parfois négatif, Gellé négatif, la limite inférieure 
montre une élévation modérée, tandis que la limite supérieure 
montre une réstriction nette mais le plus souvent pas trop 
marquée, ordinairement on trouve des valeurs pour le sifflet 
de GaLron-EpELMANN variants de 0,5—0,6 à 5,)0—6,0. La 
limitation du champ auditif forme une courbe irrégulière qui 
varie selon que les lésions entravent plutot la fonetion de 
l’appareil-conducteur ou de l’appareil-percepteur; dans. la 
plupart des cas pourtant la courbe monte, d'une valeur plus 
basse pour les sons graves, jusqu'à un sommet qui se trouve 
soit un peu au dessous du milieu de la gamme, soit dans sa 
partie supérieure pour descendre ensuite pour les sons les 


plus algus. 
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2. Surdité progressive par traumatisme. 


Quand autrefois un malade se plaignait d’avoir acquis, 
par suite d'un traumatisme, une surdité progressive on étail 
porté à croire que c'était une illusion, on parlait méme assez 
souvent d'une simulation; on supposait que la surdité aurait 
existé déja avant le traumatisme et que c’était pendant la 
convalescence seulement, quand le malade observait  anxieu- 
sement toute altération morbide, qu'il se rendait compte de 
sa surdité; plus tard on remarquait qu’en effet une surdité 
très forte pouvait se développer à la suite d'un traumatisme 
et que les symptòmes et l’examen fonctionnel ressemblaient 
fort à ceux qu'on rencontre dans les cas d’otosclérose; on 
croyait alors qu'il s’agissait en effet de cette affection dont 
on supposait que le traumatisme favorisait le développement. 
Il existe pourtant dans la littérature des cas faisant soupgon- 
ner qu'il n’en était pas ainsi. Les cas de KircaNER! et de 
Lucae® démontrent entre autres qu@après un traumatisme des 
lésions osseuses peuvent se développer; seulement dans ces 
cas on trouve aussi des traces d’une otite suppurée qui a pu 
servir d’intermédiaire entre le traumatisme et la lésion osseusse. 
C'est une observation de Manasse* qui la première apporte 
quelque lumiére sur cette question. Il a eu l’'occasion de faire 
la nécropsie d'un cas dans lequel persistait une surdité pro- 
gressive très développée à la suite d'un traumatisme ayant 
eu lieu 15 ans auparavant; il ne trouvait pas de lésions graves 
du cràne non plus que de traces d'une otite suppurée. Des 
deux -còtés il constatait dans la paroi vestibulaire au-dessous 
de la fenétre ovale une fente, traversant l’ampoule postérieure 
et se terminant dans le canal endolymphatique sans arriver 
a la face postérieure du rocher; elle était remplie de tissu 
fibreux mais non de tissu calleux; la platine de l’étrier était 
fracturée, également soudée avec du tissu fibreux. Et dans le 
vestibule et dans le limagon on trouvait une quantité consi- 
dérable de tissu osseux et fibreux nouveau-formé, les canaux 
semi-circulaires en étaient presque entièrement remplis, le 
limagon à un moindre degré. Au centre des cavités on trouvait 


EOATCILUIZ ON SX Pi 259, 
Arch, i, Ohm. XV p, 262. 
Arch. f. path. Anat. Bd. 189 p. 188. 
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du tissu fibreux se continuant directement dans le tissu osseux 
Jeune presque sans corps osseux et prenant par l’éosine une 
teinte rose, au lieu des corps osseux il contient des cellules 
endothéliales; ce tissu osseux jeune se continue encore, sans 
démarcation nette, dans l’os plus ancien, compact, se colorant 
plutot de l’hématoxyline ; après tout une périostite ossifiante. 
Quant aux parties membraneuses du labyrinthe, celles conte- 
nues dans l’appareil vestibulaire ont été presque entièrement 
détruites par l’os nouveau-formé, tandis que dans le limagon 
on trouve des altérations atrophiques et dégénératives des 
elements nerveux. | 

On pourra donc addmettre que dans les cas de surdité 
progressive par suite de traumatisme où l’on ne trouve pas 
de lésions du tympan ou de la caisse, il est vraisemblable 
qu'on a affaire à une périostite ossifiante du labyrinthe, pro- 
venant d'une fissure dans la capsule du labyrinthe. La Lésion 
ayant encore dans ces cas là son siège dans les mèmes parties que 
dans les cas d’'otosclérose et comme de plus l’image patholo- 
gique des deux affections a tant de ressemblance il n'y a rien 
d’extraordinaire à ce que les symptòmes sont à peu près les 
méèmes; on pourra les distinguer l’un de l’autre au moyen des 
antécédents seuls. H ne faut pourtant pas les confondre. Il 
s'agit au fond de deux formes d’ostéite bien différentes: dans 
la surdité traumatique d'une périostite ossifiante, en réalité 
bien banale, importante seulement par son siège extraordi- 
naire ; dans l’otosclérose, par contre, d'une affection osseuse 
particuliére ne ressemblani pas aux ostéites qu'on trouve 
autre part et surtout .n’ayant pas son départ du périoste. Par 
contre Manasse a bien raison en disant que l’ostéite elle mème 
dans les surdités traumatiques n'a point de caractère spécial 
mais qu'elle répond tout-à-fait à celle qu'on rencontre en résul- 
tat d'une otite suppurée; il me semble pourtant que les 
deux fails suivanls: l'ostéile constituant pour ainsi. dire 
une suite directe du traumatisme sans suppuration préalable 
et la présence d'une rupture de la capsule du labyrinthe, sont 
des caractères spéciaux assez puissanis pour nous autoriser 
A instituer les cas de surdité progressive traumatique comme 
groupe particulier de maladies. 
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3. Labyrinthite chronique ossifiante. 


.  Parmi ces cas on peut sans doute compter une quantité 
d’observations publiées dans la littérature sous le nom de 
fixation osseuse del'étrier, exostoses de la paroi vestibulaire etc. ; 
dans la plupart des cas, pourtant, l’anatomie pathologique est 
assez peu connue et les renseignements sur les antécédents 
sont encore plus restreints. Une labyrinthite ossifiante peut 
se produire par suite d’une otite suppurée, par suite encore 
de tumeurs dans l’os temporal ou d'autres maladies, telle que 
la syphilis, et enfin par cause inconnue comme dans le cas 
de ALEXANDER.! 

Les symptòmes seront identiques a ceux des deux groupes 
précédents et il ne sera possible d’en établir le diagnostic 
exact que quand l'otoscopie démontréra des altérations qui 
puissent faire soupgonner une ostéite secondaire. 


III. SURDITES PROGRESSIVES CHRONIQUES DUES A DES 
ALTÉRATIONS DE L'APPAREIL NERVEUX. 


1. Surdité labyrinthique chronique progressive. 


Les cas de maladie appartenant à ce groupe ont éié autre- 
fois, dans la plupart des cas, enrégistré soit dans la «surdité 
nerveuse» soit dans l’otosclérose. Mais peu à peu se sont 
détaché de ces groupes un certain nombre de cas, dans les- 
quels l’anatomie pathologique démontrait nettement une dégé- 
nération des éléments nerveux du limacon sans traces d’in- 
flammation  proprement dite. En 1890 déja HaBerMANN? a 
décrit quelques cas d’atrophie nerveuse dans le limagon; 
dans la plupart de ces cas pourtant les lésions labyrinthiques 
devaient étre expliquées comme étant les suites d'une otite 
suppurée. Dans le eas de BezoLp et ScHeIBE® il s'agissait en 
effet d’une surdité progressive avec atrophie des éléments 
nerveux sans suppuration; des lésions osseuses, une fixation 
de l’étrier etc. pourtant ternissaient l'image de la surdité laby- 
rinthique. Le premier cas pur qui m’est venu sous les yeux 
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est celui de SporLeper® dans lequel persistait une surdité 
progressive et dans lequel on a trouvé dégénération et atrophie 
tant du herf cochléaire que de ses ganglions. Deux autres 
cas ont été décrits par ALexanpER?; BrùnL* a publié 5 cas 
dont 4 semblent appartenir è ce groupe. Puis viennent les 
recherches de Wirrrmaack* sur les affections non suppurges 
du labyrinthe et enfin la monographie de Manasse® dans 
laquelle est établi l’entité de la surdité progressive labyrin- 
thique en qualité de maladie idiopathique. 

L'anatomie pathologique telle que la décrite Manasse, qui 
correspond à peu près à ce qu'on trouve chez les autres 
auteurs déja cités, est la suivante: Atrophie de l’organe de 
Corti, surtout dans le tour basal, déplacement de la membrane 
de Reissner, dégénération hydropique du ligament spiral, for- 
mation de tissu fibreux dans le ligament spiral, souvent aussi 
dans les rampes, diminution du nombre des cellules gan- 
glionnaires et formation de tissu fibreux dans le ganglion 
spiral, atrophie des ramifications du nerf auditif et formation 
de tissu fibreux au lien des fibres nerveuses, dans le nerf 
acoustique lui-mèéme des manifestations névritiques de forme 
diverse. Souvent les altérations du nerf prévalent sur les 
altérations du limagon, parfois non atteint par l’affection. 

Il est donc probable que dans la plupart des cas il s'agit 
en effet comme le dit WIrTMAAcK d’une affection du nerf en 
premier lieu et que les altérations du limagon sont secon- 
daires. 

D'aprés l’avis de WirtmAACK dans les cas où il n'y a pas 
de désordrés de l’équilibre on aurait affaire è une pure affec- 
tion du nerf acoustique, tandis que dans les cas où prévalent 
les altérations du limacon il y aurait. toujours une affec- 
tion aussi du labyrinthe statique et par conséquent des désordres 
de l’équilibre. 

Parmi les facteurs étiologiques peuvent étre nommés les 
diverses intoxications, les maladies infectieuses, les anomalies 
de constitution, l’artériosclérose, en résumé toutes les affec- 


1 Verh. d. Deutschen ot. Ges. IX. 1900. p. 93. 

2 Arch. f, Ohbr. LVI. 1902. p, 1. et LALA. p. 94, 

8 Zeitschr, £ Obr. L. 1905, p. d. 

4 Zeitachr. f. Ohr. L. 1905: pi. 127. et: LIIE<I906. pili, 

5 Manasse: Ueber chronische progressive, labyrinthàre Taubheit. 
Wiesbaden 1906. 
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tions qui favorisent aussi le développement de l'otosclérose ; 
seulement il n’existe pas, à ce que l'on sache à l'heure actu- 
elle, d’hérédité tellement prononcée pour la surdité labyrin- 
thique comme pour l’otosclérose. D'’après Wirrmaack les 
intoxications, les maladies infectieuses, lartériosclérose etc. 
donneraient de préférence une névrite pure tandis que la 
syphilis, surtout la syphilis héréditaire, la néphrite, la leu- 
cémie et l’anémie pernicieuse donneraient une affection du 
limacon méme, en foyers. Contrairement à ce qu'on trouve 
chez l’otosclérose, la surdité labyrinthique semble préférer le 
sexe masculin. 

En dehors de la surdité les maladies de ce groupe ne 
présentent pas d’ordinaite de symptòmes prononcés, il n'y a 
pas de bruit d’oreille, la surdité ne dépend pas sensiblement 
des catarrhes non plus que des changements de temps; des 
accès de vertige peuvent pourtant se produire et ils peuvent 
méme d’aprés ALexanpER et Manasse* prendre la forme de 
syndrome de Menière prononcé, puisque dans l’atrophie dégé- 
nérative du labyrinthe peuvent survenir des hémorrhagies 
multiples. L'affection est toujours bilatérale. Il va sans dire 
que l'image otoscopique est normale. 

Par l’examen de la fonction acoustique on trouve la 
perception aérotympanique et surtout la perception craniotym- 
panique deminuées, Rinne positif d'une manière prononcée, 
Gellé positif, limite inférieure normale, limite supérieure très 
restreinte, dans la plupart des cas de Manasse jusqu'à c? ou 
ci La délimitation du champ auditif forme une courbe 
qui s'abaisse fortement vers le milieu de la gamme et puis 
monte un peu pour descendre rapidement vers la fin de la 


gamme. 


2. Surdité professionelle («Icesselschmiedetaubhett»). 


n. 


C'est un fait constaté déja depuis longtemps que les per- 
sonnes exposées à un bruit continuel tels que les mécaniciens 
des chemins de fer, les ouvriers des grandes usines etc. 
devenaient peu à peu la proie d'une surdité très forte sans 
qu'on se rendit compte des altérations pathologiques qui en 


**zeltachr i, Ohm. LV, 1908, p. 188. 
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étaient cause. C'est à HapERMANN® qu’appartient l’honneur 
d'avoir le premier étudié d'une manière exacte ces affectiont 
intéressantes; en 1890 déja il publie un mémoire sur cette 
question et y mentionne un cas d’autopsie, où il a trouvé de 
la dégénération et de l’atrophie du nerf acoustique et de 
l'organe de Corti: dans une publicalion ultérieure il donne 
les résultats de ses recherches dans 107 cas, dont 5 autopsies. 

Wirtm\ack ® enfin, dans ses recherches expérimentales a 
démontré d'une manière incontestable l’effet nuisible d'un 
bruit continuel sur l’appareil nerveux de l’oreille. 

L'examen anatomo-pathologique démontre la dégénération 
et l’atrophie de l’organe de Corti, dans la plupart des cas 
limitées au tour basal du limagon, les fibres nerveuses de la 
lame spirale sont atrophiées ou font défaut; pour les gan- 
glions HABERMANN n'y a pas trouvé d’altérations tandis que 
WirrmaacK a constaté une dégénération très marquée des 
cellules du ganglion cochléaire. Dans le nerf vestibulaire on 
ne trouve pas d'’altérations ou s'il y en a ils sont au moins 
très faibles. 

L'affection est assez souvent accompagnée de bruits 
d'oreille de tonalité diverse; en dehors de cela il n'y a pas 
de symptòome considérable. 

Par l’examen de la fonction acoustique on a la percep- 
tion aérolympanique et surtout la perception craniotympanique 
diminuées, pourtant pas à un degré considérable, Rinne positif 
assez marqué, Gellé positif, limite inférieure normale, limite 
supérieure restreinte, assez souvent jusqu'à c'—g*: le pouvoir 
auditif pour la voix chuchotée est le plus souvent diminué 
à un degré relalivement beaucoup plus grand que celui de 
la voix de conversation; également FrIEDRICH * a constaté une 
disproportion assez considérable entre le pouvoir auditif pour 
la voix chuchotée et celui pour les sons musicaux, ce dernier 
étant. de beaucoup meilleur. La courbe du champ auditif se 
maintient assez élevée pour la plus grande partie de la gamme 
et descend ensuite d'une manière souvent très brusque. 


t Arch. f. Ohr. XXX. 1890. p. 1. et LXIX. p. 106. 
2 Zeitschr. f. Ohr. LIV. 1907. p. 37. 
3 Arch. f. Ohr. LXXIV. 1907. p. 214. 
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3. Surdité progressive due à des tumeurs du nerf 
acoustique. 


Les relations entre les nommés «tumeurs du nerf acou- 
stique» et l’organe de l’ouie ont été étudiées surtout pendant 
les dernières années. Les tumeurs du nerf acoustique ou 
tumeurs de l’angle ponto-cérébellaire n’oni pas toujours leur 
point de départ du nerf acoustique lui-mème mais du voisi- 
nage de celui-ci, cependant les symptòmes restent à peu près 
les mèmes, et surtout ils amènent ordinairement une surdiié 
progressive à démarche plus ou moins lente. Chez HARTMANN! 
et FunkENsTEIN® on trouve des résumés sur les cas publiés 
jusquelà, puis on trouve des observations remarquables chez 
FRAENKEL et Hunr® et chez Panse4 entre autres; ALEXANDER” 
a dans deux cas étudié les altérations de l’organe de l’ouie 
spécialemeni. 

Les altérations pathologiques du nerf acoustique sont, dans 
les cas où la tumeur siège dans le nerf méme, une infiltration 
et une déstruction des fibres nerveuses par les éléments du 
néoplasme, dans les autres cas une atrophie par compression 
accompagnée de dégénération secondaire de l’organe de Corti. 

D’après Hartmann l’aàge des malades atteints de ces 
tumeurs est de 30 à 55 ans, dans un seul cas 17 ans, méme 
age comme dans la premiére observation de FUNKENSTEIN. 
Quant au sexe les deux tiers sont des hommes. Dans 12% on 
trouve un traumatisme mentionné dans les antécédents. 

Les symptòmes sont en premier lieu la surdité progres- 
sive qui parait d’ordinaire la première et qui peut parfois 
persister pendant longtemps sans qu'il sen montre d'autres; 
dans d'autres cas la surdité n’apparait que plus tard, comme, 
d’après FunkENsTEIN, la tumeur doit étre arrivée à une cer- 
taine grosseur afin qu'on ait des symptòmes sortani du nerf 
lui-mèéme. Puis vienne les divers symptòmes cérébraux, les 
symptòmes généraux: céphalalgie, vertige, vomissements, név- 
rité optique; et les focaux: ataxie, paralysie croisée des extré- 


dà 


Zeltschr. f. Heilk. XXXIII. 1902. Abt. Int. Med. p. 391, 
Pini a. d, Grenzgeb. XIV. 1905. p. 157. 

Annals of Surgery XL. 1904. p. 293. 

= purche Oh LXX.. pe 15. 

> Zeitschr. f. klin. Med. LXII. 1907. p. 447. 
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mités, paralysie des nerfs cràniens basaux, surtout dess VII, 
VL et V, dysarthrie, dysphagie, nystagmus eic. 

L'examen de la fonction acoustique donnera des résultats 
bien variables. 

Analogues à ces cas soni les cas très rares de surdité 
progressive par tumeur du cerveau tel le cas de Panse.* 

Quoique je me sois efforcé de remplir ici une tache aussi 
difficile que celle d'établir une classification dans Vimmense 
quantité de surdités progressives, je sais cependant bien que 
ce qu'on peut dire pour le moment n’est, en grandes parties, 
qu’assertions et que, plus tard, il sera peut-ètre nécessaire de 
transformer complètement cetie classification, d’établir des 
groupes nouveaux et de réunir en un seul groupe des mala- 
dies ici séparées. Jespère pourtant que le fait d’avoir dès à 
présent une classification méme incomplète sera utile jusqu'à 
un certain point et quall’elle facilitera les recherches à venir. 

Ce qui me parait le plus nécessaire sur ce point c'est 
qu@on parvienne à réunir un nombre satisfaisant de cas dans 
lesquels ait été entrepris tant un examen clinique soigneux, 
au point de vue de la fonction acoustique en particulier, qu'un 
examen anatomo-pathologique détaillé. 


* l c. Observation I. 
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J. M6lle: Bericht zu Ausatbeitung eine einheitl. akumetzischen Fotmel 


Bericht der Kommission zur Ausarbeltung 
einer einheitlichen akumetrischen Forme. 


Von Dr. JORGEN MÒOLLER, Copenhagen. 


Auf dem VII. internationalen Otologenkongress zu Bordeaux 
1904 wurde eine Kommission erwàhlt, die eine einfache und 
praktische einheitliche akumetrische Formel ausarbeiten sollte. 
Als Mitglieder der Kommission wurden Reprisentanten zwéòlf 
verschiedener Nationen erwàhlt und zwar folgende (s. Kongress- 
bericht S. 220): 


DELSAUX, Belgien 

MOLLER, Dinemark 

PANSE, Deutschland 

PritcHarp, England 

BONNIER, Frankreich 

QuIx, Holland 

GrapENIGO, Italien 

Bacon, Nordamerikanische Staaten 
POLITZER, Osterreich 


von Stein  Russland 
SIEBENMANN, Schweiz 
Forns, Spanien 


Zum Referenten hat die Kommission spàter MOLLER er- 
wahlt. Derselbe forderte im Juli 1908 die Mitglieder auf, ihre 
Vorschlige einzusenden, die dann spéter brieflich diskutiert 
werden sollten. Es sind fiinf Vorschlàge erschienen und spiiter 
verschiedene Schreiben gewechselt worden. 

Aus der Diskussion ging ein Vorschlag hervor, der von 
sechs der Mitglieder angenommen wurde und hiermit den 
verehrten Kongressmitgliedern vorgelegt wird. 


IKommissionsvorschlag. 


Um die Resultate der Funktionsprifungen in einer mòg- 
lichst einheitlichen und allgemein verstindlichen Weise auf- 
schreiben zu kònnen ist erforderlich, dass man die von der 
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Kommission angenommene Grundformel benutzt und dass ferner. 
wenn Verkirzungen benitzt werden, immer nur die von der 
Kommission angenommenen Bezeichnungen zur Verwendung 
kommen. Die Bezeichnungen der einzelnen Prifungen sind 
die Anfangsbuchstaben der betreffenden lateinischen Benen- 
nungen, doch wird die Tonhòhe immer nach der deutschen 
musikalischen Bezeichnung angegeben. Die Prifungsresultate 
werden in einer horizontalen Formel aufgeschrieben. Die von 
der Kommission angenommene Formel hat folgendes Aus- 
sehen (um das Verstindnis zu erleichtern sind die Zahlen 
eines imaginàren Funkiionsprifungsresultates eingefiigt, so 
wie man es etwa bei einem rechtsseitigen Mittelohrleiden 
finden k6nnte): 


WAD 25 40 30 SA 20 
S(15)+5 a!M(@0) a'A4(60) c‘4(30) R(35) H(30) 
AS 20 60 901} 0 


8:0 1540. _3:0.. D,40000 
P(15:0) V (8% «CLI LS 
1540 = =>20 150 C,40000 


AD und AS bedeuten Auzis dextza und Autis sinistra. 
W bedeutet WeBERSchez Vezsuch; die Lateralisation wird 
durch einen in der betreffenden Richtung deutenden Pfeil 


bezeichnet; findet keine Lateralisation statt, wird nach W 


ein = hinzugefiigt, wird die Stimmgabel vom Scheitel iber- 
haupt nicht perzipiert, ein 0. Es wird die Stimmgabel a'(435 
v. d.) verwendet. 

S bedeutet Scnwapacnschez Vezsuch; die Differenzzeit 
gegen die normale Perzeptionszeit wird mit einem + oder -: 
und die Zahl der Sekunden bezeichnet, bzw. mit =, wenn die 
Perzeptionszeit die normale ist. Es wird die Stimmgabel 
a'(435) verwendet. Die normale Perzeptionszeit der Gabel 
muss angefilhrt werden. 

a'M bezeichnet die Perzeptionszeit der Stimmgabel a! 
(435) vom Warzenfortsatze aus (M = mastoideus, Knochen- 
leitung) Die normale Perzeptionszeit wird in Klammern bei- 
gefiigt, die Perzeptionszeit fiir das rechte und linke Ohr des 
Patienten oben und unten, alles in Sekunden ausgedriickt ; 
falls nur die Differenzzeit gemessen wird, notiert man diese 
mit + oder--, auch kann bei oberflichlicher  Untersuchung 
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ohne Beifiigung der Sekundenzahlen einfach + d. h. verlingert 
oder--d. h. verkiùrzt verzeichnet werden; normale Perzep- 
tionszeit bei dem Patienten wird in letzterem Falle mit = be- 
zeichnet. Die normale Perzeptionszeit der betreffenden Gabel 
muss auch in solchen Fallen beigefigt werden, wo nur die 
Differenzzeit gemessen wird. Statt a! kann eventuell eine andere 
Gabel z. B. c* verwendet werden. 

a'A bezeichnet die Perzeptionszeit der Stimmgabel a!(435) 
wenn dieselbe direkt vor der Gehòrgangs6ffnung gehalten wird 
(A= ae, Luftleitung); die Bezeichnungen sind ùbrigens wie 
bei der Knochenleitung. 

c*A bezeichnet die Perzeptionszeit der Stimmgabel c‘(2048) 
wenn dieselbe direkt vor der Gehòrgangsòffnung gehalten 
wird. 

R bezeichnet Rinneschee Vezsuch;j man bestimmt die 
Differenzzeit zwischen der Luftleitung und der Knochenleitung, 
bzw. zwischen der Knochenleitung und der Luftleitung und 
die Sekundenzahl wird angefihrt, imdem man ein + beifiigt, 
wenn die Luftleitung, ein--, wenn die Knochenleitung ùber- 
wiegt; ist die Perzeptionszeit fiir Luft- und Knochenleitung 
dieselbe, wird = verzeichnet; bei oberflàchlicher Untersuchung 
kann man sich mit der einfachen Bezeichnung + oder-- ohne 
Beifiigung der Sekundenzah] begniigen. Falls die Stimmgabel 
nur in Luftleitung gehòrt wird, wird dies mit + bezeichnet, 
wird sie nur in Knochenleitung gehòrt, schreibt man-- è, 
indem man den Wert der Differenz als #--d setzt, wobei 
t die Luftleitung, # die Knochenleitung bezeichnet. Falls bei 
dem Rinneschen Versuch die Differenzzeit bestimmt wird, 
muss die normale Differenzzeit fiir die betreffende Gabel in 
Klammern beigefilgt werden. Es wird zum Versuch die Stimm- 
gabel a!(435) verwendet. 

H bedeutet Horologium, Taschenuhr; die normale Hòr- 
weilte in Metern wird in Klammern beigefiigt, die Hòrweite 
fiùr das rechte und linke Ohr des Patienten oben und unten. 
Falls die Uhr nur in Kontakt mit der Ohrmuschel gehòrt 
wird, wird a. c.= ad concham geschrieben. 

P bedeutet Akumetez von PoLitzer; die Hòrweite wird 
in ahnlicher Weise wie bei der Taschenuhr in Metern ge- 
schrieben. 

V (Vox) bezeichnet  gewohnliche Konversationsstimme, 
o Fliisterstimme ; die Hòrweite wird in Metern angegeben und 
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das betreffende Prifungswort in Klammern beigefiigt. Werden 
simtliche Prifungswéòrter in der gròssten zur Verfigung 
stehenden Entfernung gehòrt, sodass es zu vermuten sei, dass 
wenigstens einige Wérter in lingerer Entfernung gehòrt wer- 
den kònnen, wird vor der Gròsse der Entfernung in Metern 
ein > beigefigt. Wird die Stimme nur in unmittelbarer Néhe 
des Ohres verstanden, wird 0,01, d. h. ein Zentimeter, ver- 
zeichnet. Wird mittels Aquilntenser und isozonaler Prifungs- 
worter nach Qurx untersucht, werden die Werte fiir die ver- 
schiedenen Gruppen mit Bindestrich verbunden und zwar steht 
der Wert fiir die tiefste Gruppe zuerst. 

LI bedeutet Limes inferior, untere Grenze. Sie wird wo- 
méoglich mit der kontinuirlichen Tonreihe von BezoLp bestimmt 
und der tiefste noch hòrbare Ton mit seiner musikalischen 
Benennung, bzw. mit der Zahl der Doppelschwingungen des 
betreffenden Tons angefihrt. Steht dem Untersucher keine 
kontinuirliche orale zur Verfiigung, sondern nur z. B. eine 
Reihe der C-Gabeln der sertalitlona Oktaven, wird zur Be- 
zeichnung der tiefsten noch hòrbaren Gabel ein < gefiigt, wo- 
mit angedeutet werden soll, dass vielleicht noch tiefere Tòne 
gehòrt werden kònnen. Es muss in diesem Falle angefihrt 
werden, mit welchen Tonquellen die Untersuchung vorgenom- 
men wurde. 

LS bedeutet Limes supetzioz, obere Grenze. Falls dieselbe 
mittels der EpeLMmannschen Galtonpfeife bestimmt wurde, wird 
die Schwingungszahl des betreffenden Tons angegeben, anderen- 
falls die Tonh6he, wobei die betreffende Tonquelle, ScnuLze- 
sches Monochord, Kéoxiesche Klangstàbe usw. in dem der 
Funktionsprifung beigegebenen Text angefihrt werden muss. 
Es wird immer der hochste noch hòrbare Ton als Grenzwert 
angegeben. 

Es kònnen unter Umstinden einzelne Untersuchungen 
fortgelassen werden, so namentlich die Prifungen mit deb 
Uhr und mit dem Ponurzerschen Akumeter, ferner kònnen 
ScHwapacH und Rinxe fortfallen, wenn Knochen- und Luft- 
leitung isoliert geprift werden, sowie umgekehrt Knochen- und 
Luftleitung, falls man Scnwapsacn und Rinne vorzieht; ibri- 
gens wird es aber empfohlen simtliche Prifungen vorzu- 
nehmen. Falls bei irgend einer der Stimgabelversuche eine 
andere Stimmgabel als die vigono verwendet wird, 
muss die betreffende Gabel genau bezeichnet werden. 
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Wird noch mit einzelnen anderen Stimmgabeln unter- 
sucht als denjenigen, die in der Formel vorausgesehen sind, 
kònnen die Bezeichnungen der betreffenden Gabeln sowie ihre 
Perzeptionszeiten hinter der Hauptformel beigefiigt werden. 
Besondere Untersuchungsmethoden, GeLLé scher Versuch und 
s. w. missen mit ihrer vollen Bezeichnung angefihrt werden. 

Bei eventueller weiterer quantitativer Prifung muss die 
Methode in jedem einzeinen Fall (jeder Publikation) genau 
bezeichnet sowie auch eine eventuelle graphische Darstellung 
genau erklért werden. 

Die Tonhòhen der Stimmgabeln und anderer Lautquellen 
werden in folgender Weise bezeichnet: Der Tonleiter heisst 
c, d, e, fi g. a, h; die Zwischentòne werden in der Weise 
bezeichnet, die in der deutschen musikalischen Sprache iblich 
ist, indem die Vertiefung eines Tons um einen halben Ton 
durch Hinzufigen von 4 oder es zur Bezeichnung des Tons 
angegeben wird (z. B. des, e4, as), die Erhòhung um einen 
halben Ton durch Hinzufiigen von is, (z. B. fis, gis, ais); ein 
vertieftes / heisst 5. Die Oktavenh6he wird in folgender Weise 
brzetohnetentà, Gi Cio; eat, 0% women Co 'vion 
bzw. 16, 52, 64, 128 u. s. w. Doppelschwingungen bezeichnet 
wird. Die Schwingungszahlen der Stimmgabeln werden immer 
in Doppelschwingungen (v. d.) angegeben. 

Als Beispiele seien noch ein paar imaginàre Funktions- 
prifungsresultate angefùhrt : 


dll 0 2-20 50 060 cc 15000 
W= a'tM(20) a'A(60) c'A(30) V(Q8) 0(28) ZI LS 
AS ss LO eee IA 


Lesart: Stimmgabel auf dem Scheitel nicht lateralisirt, 
Rechtes Ohr: Knochenleitung verkirzt, Luftleitung fiir a! auf- 
gehoben, fir ci verkirzt, Hòrvermogen fir Konversations- und 
Fliisterstimme, Prifungswort 28, ziemlich herabgesetzt, untere 
Grenze erheblich aufgeritckt, obere Grenze etwas hinabgesetzt. 
Linkes Ohr: Knochenleitung normal, Luftleitung verkirzt, 
Horvermògen firr Konversations- und Flisterstimme etwas 
verringert, untere Grenze etwas aufgerickt, obere Grenze 
normal. Diagnose: Kombinirtes Mittelohr- und Labyrinthleiden 
rechts, reines Mittelohrleiden links. 


XVI? Congrès I. M. — 16° Section. 19 
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AD = ta + £ 0) 0)1 
WOSs a'A(20) c‘4(30). R(35). H(30} P(15:0) 
AS — — + 20 aio; 05 
L59141 () 16 15000 
V o 4: RISE 
2-15—1 04—0‘1--0:01 16 9000 


Lesart: Stimmgabel auf dem Scheitel wird nicht gehòrt; 
Luftleitung beiderseits verkiirzt, RinneE positiv, die Gabel wird 
von dem rechten Warzenfortsatze aus nicht gehòrt, Taschen- 
ubr wird rechts gar nicht, links nur in Kontakt gehòrt, 
PoLitzeR schen Akumeter wird rechts in 10 Cm., linke in 50 
Cm. Entfernung gehòrt, Konversationsstimme, nach Qurx mit 
5 Wértergruppen geprift, wird nur in geringer Entfernung 
gehòrt, namentlich die aus hohen Lauten mit grosser Trag- 
weite bestehenden Wéorter (die normaler Weise viel weiter 
gehòrt werden als tiefe Laute), Flisterstimme wird rechts 
gar nicht gehòrt, links nur in geringer Entfernung, hole und 
weittragende Laute nur, wenn sie direkt ins Ohr gesprochen 
werden, untere Grenze normal (16 v. d=C,), obere Grenze 
erheblich  eingeengt.  Diagnose: Doppelseitiges. Labyrinth- 
leiden. 

K 

Um den Kongressmitgliedern einen vollstàndigeren Ein- 
druck von den Verhandlungen der Kommission zu geben und 
weil diese vielfach Einzelheiten enthalten, die fir die Beur- 
teilung der Frage der Funktionspriifung von Bedeutung ist, 
nicht aber in dem endlichen Vorschlag bericksichtigt werden 
kònnte, werden hier erstens die Vorschlige der Herren Bon- 
nIER, PAanse, Mé6LLER, SiEBENMANN und Qurx mitgeteilt, dann 
auch einen Auszug aus den spiter gewechselten Briefen. 


Vorschlag von Bonnier. Pointure acoumetrique. 


Une formule acoumétrique ne peut éètre complète sans 
étre fort compliquée et peu pratique. 

Jai proposé, aux Congrès de Londres (1899), de Paris 
(1900), de Bordeaux (1904), une notation simple, une pointure 
(acoumétrique). 

Je place le pied d'un diapason (100 ya) sur le tube oto- 
scopes, près de l'oreille, et quand le malade cesse d'entendre, 
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je compte combien de secondes l’épingle fixée au diapason 
vibre visiblement. Je fais de méme pour le genou des deux 
cotés. 

J'évite ainsi la cause d’erreur due à la mise en trépidation 
de l’appareil tympanique ; et se rapporte la mesure de l’audition 
aérienne et de la solidienne à une méme unité acoumétrique. 
Jobtiens, par exemple : 

















db} GOas == 3 o, 7 ANCIZIT 
- — ou mieux — 
sd GS 6! -_95.| 69 
Aa) } pati d219) 
Le rapport ve LR me donne un WEBER chiffré = 5 
ky ban 2,7 

Le rapport "al donne un RINNE chiffré = e 


[i 


/ ‘ 3 
Le rapport I donne l’evaluation absolue. 





Cette pointure, rapidement acquise, renseigne sur la valeur 
auditive, et peut étre complètè, selon les cas, par des anno- 
tations secondaires. 


Mon diapason à été proposé comme diapason  inter- 
national. 


Vorschlag von Mboller. 


Es wird wohl kaum gelingen ùber alle Einzelheiten eines 
praktisch verwendbaren Funktionsprifungs-Schema's sich zu 
einigen, das Wichtigste aber diirfte sein, dass die Notation der 
verschiedenen Priifungen eine einheitliche, internationale wird 
und in dieser Beziehung dirfte man wohl vòllige Einigkeit 
erreichen kònnen. Zur Zeit ist es kaum mòéglich, selbst wenn 
man sich recht eingehend mit den hierher gehòrenden Fragen 
beschéftigt hat, die Hieroglyphen zu verstehen, die in den 
Zeitschriften verschiedener Sprachen die Funktionsprùfungs- 
resultate darstellen sollen. 

Am besten benùtzt man (wie schon friher von GRADENIGO 
vorgeschlagen) als Grundlage die lateinische Sprache, indem 
man j]ede Prifung mòoglichst nur mit einem Buchstaben und 
zwar dem Anfangsbuchstaben der lateinischen Benennung be- 
zeichnet. Selbst wenn es aber nicht gelingen wirde sich ùber 
eine gemeinschaftliche akumetrische Formel zu verstàndigen, 
kònnte man wohl fiir eine solche eine allgemeine Grundlage 
aufstellen. 


L9* 
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Man miusste dann hier am besten entweder von der For- 
mel der Deutschen Otologischen Gesellschaft (siehe den Vor- 
schlag von Panse) oder von der auf dem Otologen-Kongress 
zu Bordeaux vorgeschlagenen Formel (Kongressbericht S. 179) 
ausgehen und zwar wiirde ich letztere vorziehen, indem die 
horizontale Aufschreibung mir bequemer und ibersichtlicher 
als die vertikale erscheint, zudem auch im Druck weniger Platz 
in Anspruch nimmt. 

_ Persònlich wiirde ich am liebsten den ScHwaBacWw'schen 
Versuch fortlassen, ebenso den Rinne’-schen Versuch in seiner 
gew6hnlichen Gestalt, die doch verschiedenen Untersuchungen 
zufolge sehr unzuverlissige Resultate gibt; anstatt des RinxE'- 
schen Versuchs wiirde ich die isolirte Prifung der Knochen- 
leitung vom Warzenfortsatze aus und der Luftleitung auf- 
nehmen. 

Was die Prùfung mit der Uhr betrifft, finde ich, dass sie 
zu viel Platz in Anspruch nimmt, zudem sie doch meistens 
eine recht ungenaue bleibt; die Untersuchung mit der Ubr 
auf der Warze und auf der Schlife scheint mir gar keine Be- 
deutung zu hahen, es sagt doch eben sehr wenig, ob man 
hier die Uhr hòren kann oder nicht, nur mittels der Stimm- 
gabel kann man dariiber Aufschluss gewinnen, in wie hohem 
Grade die Knochenleitung veràndert ist; bei der Prifung mit 
der Uhr durch die Luftleitung bekommt man doch wenigstens 
ein Mass, in wie grosser Entfernung sie gehòrt wird. 

Die Prifung der unteren und namentlich der oberen 
Grenze des Tongehòrs scheinen mir unbedingt zu einer eini- 
germassen brauchbaren Funktionsprifung zu gehòren. 

Die Formel wiirde demnach z. B. bei einem Mittelohr- 
leiden etwa folgendes Aussehen bekommen : 


AD 25 40) 200 800 19;0°, 303 DENG 


W a'M(20) a A(60) H(300) P(1500) V(38) 0(78) L. i. L. 4. 
AS 20. 60 300 1500 20,0+ 15,0 C? 0,3 (G. E.) 


îechtes und linkes Ohr werden mit AD und AS (Auris 
dextra et sinistra) bezeichnet. 

Der Ausfall des WeBeR'schen Versuchs, W (Stimmgabel 
c— 128, anderenfalls Stimmgabel angegeben) wird mit = bzw. 
einen in der betreffenden Richtung zeigenden Pfeil bezeichnet. 

Wird der ScuwasacW' sche Versuch benutzt, wird ein S 
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iber AD angebracht und unterhalb desselben + oder — bzw. 
+ (Stimmgabel c — 128). 

Fiir Knochenleitung M (mastoideus) wird die Stimmgabel 
und die normale Perzeptionszeit (in Sekunden) derselben ver- 
zeichnet und dann entweder die Perzeptionszeit des unter- 
suchten Ohres oder, wenn keine so genaue Untersuchung vor- 
genommen wird, einfach + (verlingert) oder -- (verkiirzt). 

Fir Luftleitung A (aér) gilt dasselbe. 

Zieht man den Rinne'schen Versuch, .R, vor, wird ent- 
weder die Differenzzeit (--5, +10, +0 u. s. w.) oder einfach 
+ oder -- verzeichnet. Wird die Stimmgabel nur per Luft- 
leitung gehòrt, schreibt man + 4 wird sie nur per Knochen- 
leitung gehòrt -- + (indem nach BezoLp der Wert des RixxE*- 
schen Versuchs = #--&d gesetzt wird). 

Fiir die Prifung mit der Uhr, 7 (horologium), wird die 
Hòrweite in Zentimetern angegeben, ebenso bei dem PoLITZER'- 
schen Akumeter, 2. 

Fiir die Prifung mit der Konversationsstimme, V (vox) 
und der Flisterstimme, 9, wird die Hòrweite in Metern ver- 
zeichnet und das Prifungswort in Parenthese beigefigt. Wird 
das Priifungswort erst in unmittelbarer Néhe des Ohres ge- 
hòrt, schreibt man am besten 0,01, was vermeintlich sowohl 
bequemer als verstindlicher, als die verschiedenen anderen 
Bezelchnungen, prope, ad concham, a. c., a. a., u. s. w. ist. 
Werden simmtliche Prifungswérter in der lingsten zur Ver- 
figung stehenden Entfernung gehért, schreibt man z. B. 20,0 +. 
Wird mittels équiintenser und isozonaler Prifungswòrter nach 
Quix untersucht, werden die Werte fiir die verschiedenen Grup- 
pen mit Bindestrich verbunden und zwar steht der Wert fiir 
die tiefste Gruppe zuerst, z. B. 

3,0 — 7,0 
o) 
i 15,0 — 25,0. 

Die untere Tongrenze L. i. (limes inferior) wird entweder 
mit der musikalischen Benennung oder mit der Schwingungs- 
zahl des betreffenden Tons angegeben. 

Die obere Tongrenze, L. 4. (limes superior) wird entweder 
mit der Pfeifenlinge (in Millimetern) der Galtonpfeife (G. E. 
= Galtonpfeife von EpEr.MANN) oder mit der Tonhòhe ange- 
geben ; in letzterem Fall muss.die Tonquelle beigefigt werden 
(z. B. K = Kénie'scher Klangstab, M = Monochord). 
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Die Stimmgabeln werden mit den deutschen Benennun- 
gen c, d, e, u. s. w. bezeichnet und zwar in folgender Weise : 
204, e je, e) diodi 6 Cab, 
34, 128 u. s. w. Doppelschwingungen bezeichnet wird. Die 
Schwingungszahl wird immer in Doppelschwingungen (v. d.) 
angegeben. Die deutschen Bezeichnungen scheinen mir be- 
quemer als die italienischen, bzw. lateinischen (do, bzw. 8, 
re, fa u. s. w.), indem ein Buchstabe genigt; jedenfalls aber 
muss eine einheitliche Bezeichnung der verschiedenen Oktaven 
eingefùhrt werden. 

—_Wird noch mit verschiedenen Stimmgabeln untersucht, 
kònnen dieselben hinter der Hauptformel beigefiggt werden. 
Besondere Untersuchungsmethoden, GeLLEscher Versuch u. 
s. w., missen mit ihrer vollen Bezeichnung angefihrt werden 


oder auch wenigstens mittels einer unmittelbar verstàndlicher 
Verkirzung. 


e 


Bei eventueller weiteret quantitativer Prifung muss die 
Methode genau bezeichnet, sowie auch eine eventuelle gra- 
phische Darstellung genau erklàrt werden. 


Vorschlag von Panse. 


Bis ein einfaches Verfahren gefunden wird, um die jedes- 
maligen Amplituden, bei denen der Stimmgabelton fiir den 
Kranken verschwindet, festzustellen, schlage ich immer noch 
das Schema vor, das der Hòrprifungsausschuss der deutschen 
otologischen Gesellschaft annahm. 

Zum Beispiel linkseitige Tubenstenose : 


Deutsch Lateinisch 
cs e VW = ce Vertex (nach links) 
D. 159 
Sa cca(— 2)=c4 aer 2 Sek. verkurzi 
L mi ca(—415)=c « 15 « X 
sii e m (+12)=c Mastoid 12 « verlìngeri 
ad eat Sus 40 cm = Susurrus, Flisterzahl 10 em weit 
Fi 10 em gehòrt 
ma EA ilo ì Vor Am = Stimme A m weil gehòrt 
ipa OTO Le c 
ci ci ci ci CO ci e? c8 e cr e c8 e Die tiefsten 3 c fallen 
ee 0 0 c° c8 0? 08 


5 c8 cî e cd c6 e? e8 links aus. 
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Vorschlag von Stebenmann. 


Voraussetzung fir eine Vereinheitlichung und Finigung 
beziglich emer acumetrischen Formel ist die Erkenntniss, 
dass dabei alles zu Rate gezogen werden muss, was _ wir fir 
die Diagnosenstellung gelernt haben aus dem physiologischen 
Experiment und aus den pathologisch-anatomischen Unter- 
suchungen von intra vitam gepriiften Gehòrorganen. 

Wir wissen, dass reine entzundliche Zustinde des Mittel- 
ohres die obere Tongrenze herabsetzen, die untere Tongrenze 
und die Knochenleitung aber nicht regelmissig beeinflussen. 
Wir wissen, dass bei reiner Starrheit des Ringbandes, die 
untere Tongrenze hinaufgeritckt und die Knochenleitung ver- 
lingert wird. 

Wir wissen, dass bei reiner Schneckennervaffektion die 
Knochenleitung verkiirzt ist und dass bei Schneckenaffektion 
ausserdem in den verschiedenen Tonlagen der Skala circum- 
scripte Defekte auftreten kònnen. Ein Ohr, welches c? resp. 
a' nicht. mehr hòrt, ist taub fiir die menschliche Sprache. 

Um iber das gestòrte Hòrvermògen eines Ohres und iber 
den Sitz der Storung ein vollstindiges Urteil zu besitzen, be- 
dirfen wir 4-5 gesonderter Untersuchungen, von denen na- 
mentlich die 4 ersten in jedem Falle zur Anwendung gelangen 
sollen. | 

1. Die H5xweite wird vermittelst der menschlichen Sprache 
und zwar der Fliistersprache (0) bestimmt ; wird dieselbe nicht 
verstanden, so kommt die Konversationssprache (V) zur An- 
wendung. Es soll nur mit Residualluft und nicht «accentuirt» 
vorgesprochen werden. Als Hòrweite wird in Centimetern die 
kleinste Entfernung bezeichnet, auf welche in der heimatlichen 
Sprache des zu prifenden a//le Zahlen von 10—99 richtig ver- 
standen werden. Wir wissen, dass in der menschlichen Sprache 
simtliche Tone der percipirbaren 11 Octaven vorhanden sind 
und dass eine Prifung mit derselben somit sowohl quantitativ 
als qualitativ einen besseren Massstab fiir das Hòrvermògen 
giebt, als jedes andere bisher zur Bestimmung der Hòrweite 
(Acumeter) angegebene Unipezsalinstrument. Wiinscht man 
fir Worte mit besonderer Hòhenlage die Hòrdistanz extra zu 
bestimmen, so findet sich auch bei der Methode der Prifung 
mit blossen Zahlworten geniggende Auswahl in solchen «Wòr- 
tertypen» (die quantitative Bestimmung der Luftleitung mit 
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der unbelasteten Stimmgabelreihe giebt ibrigens viel zuver- 
lissigere Resultate). 

Werden die Zahlen nur direkt am Ohr verstanden, so be- 
zelchnet man die Horweite mit 0,1 firr Fliistersprache resp. 
Konversationssprache. Der Lucae-DenNERT sche Versuch, wobei 
das Ohr auf Taubheit untersucht wird, indem man es sowohl 
offen als bei Fingerverschluss priift, giebt nur unsichere Re- 
sultate. 

2. Die Knochenleitung wird vom Scheitel aus mit a! und 
A gepriift und zwar sowohl beziiglich ihrer Lateralisation 
(WeBER) als auch ihrer Dauer (ScHwaBacH). Dieser Versuch 
wird als WeBER-ScHwaBacH bezeichnet und dazu notiert : 

a) die Seite, in welche die Stimmgabel gehòrt wird; 

b) die Zeitdauer in Sekunden, um welche sie verkiirzt 
(also mit dem Minuszeichen), oder verlingert (mit dem Plus- 
zeichen) gehòrt wird; statt a! und A kann natiirlich auch e? 
und c gewàahlt werden. 

5. Ferner muss mit a! oder c? bestimmt werden der Aus- 
fall des Rinne schen Versuches und zwar schon deswegen, 
weil er eine gute und notwendige Kontrolle bildet fiir die 
bei den obigen beiden Priifungsresultaten erhaltenen Resultate. 
Die Stimmgabel soll unbelastet und so beschaffen sein, dass 
der Versuch unter normalen Verhàltnissen mindestens + 80" 
ergiebt zu Gunsten der Luftleitung. Zur Priifung der Knochen- 
leitung wird der Stimmgabelstiel auf den Warzenfortsatz fest 
aufgedriickt. Die Zahl der Sekunden, um welche die Luft- 
leitung ùberwiegt, wird mit +  bezeichnet; iberwiegt. die 
Knochenleitung, so wird der Ueberschuss mit dem Minus- 
zeichen versehen. Ist blos Knochenleitung vorhanden, so 
schreibt man-—&; wird blos Luftleitung gefunden, so ist die 
Bezeichnung dafirr + Wenn Knochenleitung und Luftleitung 
gleichlang dauern, so wird Rinne = +0. Wird weder durch 
Luft, noch durch Knochen gehòrt, so ist Rinne = 0. Wird vom 
Warzenfortsatz aus die Stimmgabel nach der anderen Seite 
hiniber gehòrt, so setzt man zu der gefundenen Zahl in 
Klammer «gekreuzt». (Da das Resultat des Rinxne' schen Ver- 
suches stets eine Differenz bedeutet, eine solche aber nie 


falsch.) 





eine unendliche Grosse giebt, ist die Bezeichnung 


4, Schliesslich werden mit der BezoLp-EDELMANN' schen con- 
tinuirlichen Tonreihe die oberen und die unteren Tongrenzen 
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bestimmt; nur in einer kleinen Zahl von Fallen muss ausser- 
dem auch auf Tonlicken, sowie auf Inseln gefahndet und die 
Bezeichnung der noch vorhandenen Strecken vorgenommen 
werden. Fir die oberen Tòne ist anzugeben, ob mit GALTON- 
EpeLMANN-Pfeife oder mit ScnuLtze schem Monochord gepriift 
wurde. Bloss mit den C-Stimmgabeln aller Octaven eine Prii- 
fung vorzunehmen, entspricht kaum mehr den Anforderungen 
und dem heutigen Stande unserer Fachwissenschaft. Der Arzt, 
der als ohrenarztlicher Spezialist gelten und praktizieren will, 
muss im Besitze einer konfinuizlichen Tonreihe sich befinden 
und die zuverliàssigste ist diejenige von BezoLp-EDELMANN. 

5. In Fallen von Labyrinth affektion ist es <uweilen von Inter- 
esse fùr die Verkirzung der Hòrdauer der einzelnen Skalenab- 
schnitte bestimmte Anhaltspunkte resp. ein sogen. Diagramm 
mit demBilde des Hòrreliefs zu besitzen. Dasselbe wird fir die 
unbelasteten Stimmgabeln g und c aller Oktaven soweit diesel- 
ben gehòrt werden, namentlich aber der Strecke 2! bis g? 
prozentual bestimmt; dabei ist ein- fir allemal die normale 
Hordauer jeder Stimmgabel zum Voraus als Mittel einer gròs- 
seren Reihe von Versuchen zu bestimmen, so dass nur jeweilen 
die Differenz gemessen werden muss, um welche die Stimm- 
gabel vom normalen Ohre linger als vom zu pritfenden Ohre 
geh6rt wird. Diese Zahl ist von der Normaldauer abzuziehen, 
und der verbleibende Rest, mit 100 multipliziert, durch die 
Zahl der Normaldauer zu dividieren, Uebersichtlicher als die 
blosse Aufzihlung der jeweiligen Prozente ist natùrlich das 
gezeichnete Diagramm. 

Die Resultate der vier erstgenannten Untersuchungs- 
methoden sind fir die verschiedenen Kòrperseiten nicht rechts 
und links von der Mittellinie der. Druckseite, sondern direkt 
untereinander, d. h. fir das rechte Ohr jeweilen oben, fiir das 
linke darunter zu setzen und horizontal fortlaufend aufzufàhren, 
was sowohl fir das Auge, als fir den Druck vorzuziehen ist. 

Das Schema wirde sich also beispielsweise fir einen Fall 
von nezodset Schwechozigkeit folgendermassen gestalten : 


(Horweite £ __|10  WeBER- 
Fliistersprache) |20 ScHwaBacH | A= —20(unentschieden) 


a'= — 9(unentschieden) 


RINNE [ +25. Ton- ee bis 1,0 G. E. (oder cis 7 Monoch.) 
a'=|+30grensen\H_n« 08 « «(« d’ 
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Die Resultate bei der Prùfung einer Sfapesankylose 
lauten =. B.: 


lat=+ $&(i.r. 0.) 
|A=+15 (i. r. O.) 
RINNE ! % Ton- | H_;bis8,4 G. E. (=9% Monoch.) 


al=|—3gekreuzt grenzen|D a 2,1 c « (=@a* « 


Mia n 
= Ì 2) WEBER-SCHWABACH 


Wiinscht der Autor, dass seine Prifungsresultate wirklich 
auch gelesen und studirt werden, so sei ihm sehr empfohlen, 
keine weiteren Abkirzungen vorzunehmen, damit nicht jeweilen 
ein besonderes Nachschlagen in friùheren Publikationen und 
ein besonderer Schliissel notwendig ist um diese Hieroglyphen 
zu entziffern. 

Wo irgend welche Zweifel walten iber die Zuverlissigkeit 
der Angaben, muss die Lufleitung bei zugehaltenen Augen 
und gegebenen Falls mit nur scheinbar angeschlagener Stimm- 
gabel, bei stàrker Schwerhòrigen die Anochenleitung auch 
von den Fingerspitzen oder von den Knieen aus gepriift wer- 
den. Kann ein Patient nicht ganz richtig beobachten, so sollen 
seine Resultate dementsprechend taxirt werden. 

Bei einem derartigen Vozgehen miissen alle Zweifel liber 
den Wext der Stimmgabelpiuifungen verstummen. 


Vorschlag von Quix. 


Im vorliegenden Berichte, beabsichtige ich, aus der sehr 
weitgehenden Frage der Bestimmung der Héorfunktion nur 
diejenigen Punkte hervorzuheben, die zu einer Einigung der 
Untersuchungsmethoden fiihren kònnen. 

Es wurde zu weit fihren, die verschiedenen Arbeiten, 
welche seit dem letzten Kongress in Bordeaux erschienen sind, 
ausfihrlich zu besprechen und kritisieren. 

Ausserdem halte ich es fiir zweckmàssiger die Kritik spà- 
teren Arbeiten in Fachblittern vorzubehalten, und hier nur 
aus den vorliegenden Publikationen diejenigen Daten und 
Fingerzeige herauszunehmen, die uns die Richtung zur inter- 
nationalen Einigung der Frage auffinden lassen. 

Um den Uberblick leicht zu machen, werde ich hinterein- 
ander besprechen : 

I. Die Untersuchung mit der Sprache; 
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II. Die Untersuchung mit einfachen Tònen ; 
III. Die Stimmgabelversuche ; 
IV. Die Notierung der Resultate ; 
V. Die Umgebung, in der die Untersuchung vorgenommen 
werden soll. 


I. DIE UNTERSUCHUNG MIT DER SPRACHE. 


Ich glaube wohl annehmen zu kònnen, das man allgemein 
dariber einig ist, dass fiir die quantitative Untersuchung, nur 
die Fliistersprache in Anwendung kommen kann. Es ist eine 
erfreuliche Tatsache, dass die Autoren allgemein eingesehen 
haben, dass die Anwendung von Fliisterwòrtern ohne weiteres 
keine exakten Resultate zu geben vermag. Der Wert der Ana- 
lyse der Flistersprache ist allgemein anerkannt; es besteht 
jedoch noch keine Einigung iber die Wahl der Analyse. Die 
verschiedenen Methoden, die gegenwàrtig in Gebrauch sind, 
kònnen in drei Gruppen eingeteilt werden. 

a) Die erste Gruppe enthéàlt jene Methode, in welchen der 
akumetrische Wert fir jedes einzelne Wort gesondert bestimmt 
und in den Abstand, auf welchem dasselbe von einem nor- 
malen Ohre noch gerade verstanden ist, angegeben wird. 

Die Worter werden jedoch nicht weiter akustisch-phone- 
tisch analysiert; ihr akumetrischer Unterschied besteht aus- 
schliesslich in der Grosse des normalen Hòrabstandes. 

Zu dieser Gruppe gehòrt die Methode, mit einzelnen sehr 
einfachen Wértern und die Methode mit Fliisterzahlen. 

b) Zu der zweiten Gruppe gehòren die Methoden, welche 
ausser mit dem Hérabstand, noch mit dem akustisch-phone- 
tischen Charakter der einzelnen Wérter Rechnung halten. Die 
Analyse wird jedoch nicht konsequent durchgefihrt. Zu dieser 
Gruppe gehòrt die Methode von Wotrrr und ahnliche, und die 
Methode der Fliisterzahlen nach GripENIGO, die den verschie- 
denen Zahlen eine hohe oder niedrige Tonlage zuteilt 

c) In der Methode der 8ten Gruppe werden die verschie- 
denen Sprachlaute vorher phonetisch analysiert und ihr Hòr- 
abstand bestimmt. 

Aus isozonalen (in der selben Zone der Tonleiter liegend) 
und aequi-intensiven (mit demselben Hòrabstand) Lauten werden 
alsdann Wértertypen zusammengestellt. Man bekommt in dieser 
Weise tiefe Wérter (der Zona gravis C—c2), gemischte Wòrter 
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(der Zona mixta o—/is4 4) und hohe Worter (der Zona acuta 
cd-—fis 4) 

Die Methoden der ersten Gruppe haben wohl wenig An- 
hinger mehr. Es ist auch einleuchtend, dass dieselben hinter 
den zwei letzteren Gruppen weit zurickstehen. 

Die Frage der internationalen Einigung macht die Wahl 
zwischen den Methoden der zweiten und derjenigen der dritten 
Gruppe leicht. Eine akumetrische Formel kann nur dann inter- 
nationalen Wert haben, wenn sie in allen Sprachen verwendbar 
ist. Die Arbeiten von ReutEr, DeLsAUx, NIEDDU, WoOJATSCHEK 
und Stevamni haben gezeigt, dass die Methode Qurx, fùr die 
hollindische Sprache entworfen, die Forderung leisten kann. 
In jeder Sprache sind nach vorhergegangener akustischer 
und phonetischer Analyse der einzelnen Sprachlaute Wéorter 
zu bilden, die denselben akumetrischen Wert haben, und 
also ohne Weiteres untereinander vergleichbar sind. Diese 
Methode hat ausserdem den grossen Vorzug, dass Sprach- 
gehòr und Tongehòr qualitativ und quantitativ untereinander 
vergleichbar sind, wozu alle anderen Methoden nicht im Stande 
sind. 

Die Methode gibt die besten Resultate, wenn man nur 
einsilbige Wérter wahlt. Wenn es zu wenig einfache Worter 
fir eine Zone gibt, wie dies fiir die italienische Sprache der 
Fall ist, schlage ich vor, nach dem Vorgehen von STEvANI die 
Methode durch Hinzufiigen bedeutungsloser Silben zu erwei- 
tern. Gibt es in einer Sprache keine Laute aus der Zona mixta, 
dann werden an ihrer Stelle hohe mittelweit tragende Wéorter 
genommen (nach Reurer) Die Einteilung der Wérter wird in 
diesem Falle Zona gravis (C—c2), Zona acuta levis (c2—Is 4) 
und Zona acuta fortis; das Zahlenverhàltnis der Hòrabstànde 
ist in beiden Falle 1:2:4. 

Die Methode ist schon fiir die folgenden Sprachen bearbeitet: 
Hollindisch (Qurx), Deutsch (Reuter), Franzéòsisch (DELSAUX), 
Italienisch (Nieppu, STEVANI), Russisch (WoJaTscHEK). RAPPORTER 
spricht den Wunsch aus, dass die Anwendung auf die noch 
ibrig bleibenden Sprachen (Englisch, Dinisch, Spanisch, Unga- 
risch u. s. w.) bald folgen wird. Die Methode hat fiir all diese 
Sprachen fast véllig identische Resultate ergeben. 
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II. DIE UNTERSUCHUNG MIT EINFACHEN TONEN. 


1. Qualitatives Tongehd. 

a) Bestimmung der unteren Grenze. 

In Betracht der geringen Schallintensitàt der tiefen Stimm- 
gabeln, schlage ich vor, die untere Grenze soviel wie mòoglich 
mit Gabeln auf Resonnanzkasten, oder mit gedackten Orgel- 
pfeifen zu bestimmen. 

b) Bestimmung der oberen Grenze. 

Die grosse Variabilitàt in Tonhòhe der Galtonpfeifen in 
der Nihe der oberen Tongrenze, welche von verschiedenen 
Untersuchern unzweideutig festgestellt worden ist, lisst den 
Koxieschen Klangstiben den Vorzug zukommen. 

c) Als kontinuierliche Tonreihe 

ist die bekannte von BezoLp-EDELMANN bis heute die einzige, 
und soll bis eine bessere angeben ist, behalten werden. 

2. Quantitatives Tongehd. 

a) Wahl der Punkte in der Tonleiter. Man soll sich dar- 
iber einigen in welchen Punkten der Tonleiter, das Gehòr 
quantitativ bestimmt werden muss. 

Es kann wohl kein Streit dariiber sein, dass das Sprach- 
gebiet fir die Funktion des Ohres das bedeutendste Gebiet der 
ganzen Tonleiter ist. Dieses Gebiet, welches sich erstreckt 
ungefihr vom Anfange der grossen Oktave bis Ende der vier- 
mal gestrichenen Oktave (C—is 4), soll daher am ausfiibr- 
lichsten exploriert werden. Als kleinste Anzahl Punkte kom- 
men im Betracht: Anfang, Mitte und Ende dieses Gebietes. 
Im Bezug auf die Analyse und Einteilung der Sprachlaute 
schlage ich vor, die Punkte C, c2 und fis 4 zu nehmen. 

Beliebig kònnen noch andere Tòne herausgenommen und 
Jenseits dieser Zonen hinzigefiggt werden, z. B. in jeder Oktave 
ein oder zwei Tòne (C+ G). 

b) Wahl der Methode der quantitativen Bestimmung und 
der Instrumente. 

In dieser Hinsicht sind seit dem vorigen Kongress grosse 
Fortschritte zu konstatieren. 

Die Arbeiten von OstManNn, Quix, GRADENIGO, STEFANINI, 
STRUYCcKEN u. a. haben unzweideutig gezeigt, dass die Methode 
von Conta falsche Resultate gibt. 

Man kann sich nicht wundern, dass auf dem schwierigen 
Gebiete der quantitativen Hòrmessung noch grosser Streit 
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besteht und noch lingerer Zeit bestehen wird. Noch in vielen 
Punkten missen die Verhiltnisse geklart werden. 

Einige Methoden u. a. diejenigenvon STEFANINI und GRADENIGO 
sind noch zu rezent publiziert um dariber ein Urteil ausspre- 
chen zu kònnen. Ich wirde es voreilig finden, jetzt schon in 
den verschiedenen Methoden eine Wahl zu treffen. 

Auch die Wahl in den Instrumenten, Stimmgabeln, Pfeifen, 
oder Telefonakumetern kann noch nicht mit geniggender Kennt- 
nisse getroffen werden. 

Die Frage der Methode und der Instrumente soll daher 
noch nicht beantwortet werden. 


III. DIE STIMMGABELVERSUCHE. 


Die Literatur der letzten Jahre lisst deutlich an den Tag 
treten, dass den Stimmgabelversuchen nicht mehr jener dia- 
gnostische Wert zugeschrieben wird, welchen die élteren Auto- 
ren ihnen anerkannten. 

Insbesondere wird der diagnostische Wert des WeBERSchen 
und des Rinneschen Versuches von mehreren Seiten ange- 
zweifelt. 

Ich habe in einer diesbeziglichen Arbeit kurz und biindig 
die Stimmgabelversuche einen Ballast genannt, den die Otologie 
mitfàhrt, und den sie uber Bord werfen soll 

Ich bin ferne davon, mit dieser Aussprache der Bestim- 
mung der Knochenleitung allen Wert zu entsagen, gerade im 
Gegenteil messe ich der Bestimmung der Horschàrfe durch 
Knochenleitung und Vergleichung dieser Hòrscharfe mit der- 
selben durch Luftleitung eine grosse Bedeutung zu. Es kommt 
nur darauf an, beide Bestimmungen in exakt physikalischen 
Massen auszudriicken. 

Ich schlage zu diesem Zwecke vor, die Horscharfe durch 
Knochenleitung mit dem Stimmgabelstiel zu untersuchen und 
als Ausmass nicht die Perzeptionsdauer, sondern die Ampli 
tude der Zinken zu nehmen. Die Perzeptionsdauer nach der 
Methode von Emerson-ScHwapacH gibt ebenso wenig unter- 
einander vergleichbare Resultate als die Conrasche Methode 
bei der Luftleitung. Die pathologische Horschàrfe durch Kno- 
chenleitung wird ausgedriickt in Prozente der normalen Hòr- 
schirfe durch Knochenleitung, und die pathologische Hòr- 
schérfe durch Luftleitung nach den neueren physikalischen 
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Methoden in Prozente der normalen Héorschirfe durch Luft- 
leitung. Diese Prozentzahlen und ihre Verhéltnisse geben uns 
Anhaltspunkte fir Grad, Art und Sitz der Affektion. Diese 
Methode umfasst den Zweck der drei Versuche von WEBER, 
Rinne und SCHWABACH, welche nunmehr iberfliissig sind. 

Wenn ich auch nicht die Hoffnung hegen darf, dass dieser 
Standpunkt sehr bald allgemein Eingang finden wird, so halte 
ich mich doch berechtigt, diesen einzunehmen. 

Als Ton vor die Knochenleitung kommt mir am besten 


C(128) vor. 


IV. DIE NOTIERUNG DER RESULTATE. 


Die neueren Untersuchungsmethoden geben Resultate, 
welche in der auf dem letzten Kongress in Bordeaux vorge- 
schlagenen Formel eingetragen werden miissen. 

a) Fiir die Horscharfe mit Fliistersprache (v. vox aphona) 
missen drei Zahlenwerte fir die drei Wértertypen ange- 
geben werden und zwar in der Reihenfolge: Zona gravis, Zona 
mixta (acuta levis) und Zona acuta (fortis). Das normale Ver- 
héltnis der Zahlenwerte ist 1:2:4. Anderung in diesem Ver- 
haltnis hat grossen diagnostischen Wert. 

b) Die quantitative Hòrscharfe fiir einzelne Tòne wird am 
besten in Prozentzahlen der normalen Hòrschàrfe unter den 
betreffenden Ton geschrieben z. B. 

C. cQ—fis 4. 

20%, 40%, 50%. 

c) Verwirft man die Stimmgabelversuche und nimmt man 
meinen Vorschlag an, dann kann das Verhiltnis zwischen 
Knochenleitung und Luftleitung am einfachsten angegeben 
werden durch einen Bruch, dessen Zahler die Prozentzahl fùr 
die Knochenleitung und dessen Nenner dieselbe fir die 
Luftleitung darstellt. Sind beide Normal, oder beide in dem- 
selben Masse vermindert, so erhélt man: '/. Ist der Zahler 
gròsser als der Nenner, so hat man ein Uberwiegen der Kno- 
chenleitung und umgekehrt. 

Der Bruch gibt nicht nur qualitativ sondern auch quan- 
titativ das Verhàltnis an. 


304 Jéxzgen Mélle? 


V. DIE UMGEBUNG IN WELCHER DIE UNTERSUCHUNG VOR- 
GENOMMEN WERDEN SOLL. 


In einigen der letzteren Arbeiten wird darauf hingewiesen 
(Quix, STEFANI, GRADENIGO) dass die Art der Lokale, in welchen 
die Hòrprifung vorgenommen wird, grossen Einfluss ausiibt 
auf die Resultate; nicht nur mit der Flistersprache sondern 
auch mit den einzelnen Tònen. Es hat sich ergeben, dass nicht 
nur stòrende Geriusche, sondern auch die Abbiegungen und 
Reflexionen an den Winden, das Resultat in hohem Masse 
beeinflussen, 

Ich bin der Uberzeugung, dass in den Ohrenkliniken und 
Polikliniken die Stòrungen obengenannter Art einen derartigen 
Einfluss haben, dass eine sorgfiltige Untersuchung unméglich 
ist, und die erhaltenen Resultate sehr ungenau sind. 

In jeder modernen Ohrenklinik wird es sich notwendig 
zelgen ein sogenanntes akustisches Zimmer zu bauen, wenn 
man die neueren Hòrprifungsmethoden in exakter Weise an- 
wenden will. Ein derartiges Zimmer muss die folgenden zwei 
Forderungen leisten. 

1. Im Inneren des Zimmers soll auch bei dem stéàrksten 
Tageslirm im Gebàude oder draussen, absolute Stille herschen. 

2. Die Innenwinde des Zimmers sollen nicht am wenig- 
sten den Schall reflektieren und es dirfen keine reflektierenden 
Gegenstinde anwesend sein. 

Ein derartiges Zimmer ist in einer modernen Ohrenklinik 
gerade so notwendig, als ein dunkles Zimmer in einer Augen- 
klimik. 

Ich spreche den Wunsch aus, dass auch diese Frage nun- 
mehr in Studium genommen wird. 


Es folgen Ausziige aus den Briefen : 


Panse (20. Oktober 1908): 


1. Wenn ich auch glaube, dass die senkrechte Formel pla- 
stischer, anschaulicher wirkt, als die horizontale, da sie der 
Weise entspricht, in der der Kranke dem Arzte gegeniber 
sitzt, so wirde ich mich darin iberstimmen lassen. 

2. Der Scnwapacn'sche Versuch ist doch eben die von 
Ihnen gewiinschte isolirte Prifung der Knochenleitung vom 
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Warzenfortsatze aus, nur anders geschrieben: + oder —- in 


- 


Sekunden, wahrend Sie a!M 00) lieber wollen, das wurde 
also auch keine Differenz geben. 

3. Statt c e! zu nehmen wird auch von Bezorp’s Schule 
vorgeschlagen, ich bin einverstanden. 

4. Rinne gaben wir auch'auf, desgleichen UnR und PoLiTzER'S 
Akumeter; die kann ja jeder zusetzen, wer will. Die obere 
und untere Grenze wird bei der deutschen Formel in Octaven 
festgestellt. Ich empfehle Ihnen Hegeners Vortrag auf der 
Versammlung der deutschen Otologen in Heidelberg 08. 
Danach ist die Galtonpfeife absolut unbrauchbar, also Mono- 
chord, ScnuLrzes Klangplatten oder Stimmgabeln dafir ein- 
zusetzen. Die letzten sind am handlichsten, mit dem Bogen 
anzustreichen. 

Die unverstindlichen # und è wirde ich entschieden 
beseitigen, statt d ist einfacher c oder a!A=0. 

Statt Sus. v. ist mir auch recht. 

Einen hohen Ton fiir die Hòrdauer mébchte ich aufrecht 
erhalten. 

Ich bin gegen do, mi, fa und fùr die deutsche Benennung 
c, d, e, ff9, a, h, die in jedem Alphabet steht und kurze Bezeich- 
nungen wie cis etc. gestattet. 

Ich bin auch gegen jede nicht unmittelbar verstindliche 
Abkiirzung fiir Gellé u. s. w. und fiir genaue, bei jeder Ver- 
6ffentlichung zu wiederholende Erklirung graphischer Dar- 
stellungen. 


Gradenigo (2. November 1908) : 


| -... Ella mi scrive giustamente che non si tratta di esami 
quantitativi ma soltanto di esame qualitativi nella formula 
acumetrica che noi dobbiamo proporre; ora io mi permetto 
di dissentire in proposito perchè ritengo che una soddisfa- 
cente diagnosi di sede nelle malattie auricolari non si possa 
fare se non anche tenendo conto del differente grado di 
audizione per almeno tre zone della scala tonale, secondo il 
tipo del campo uditivo di ZwAARDEMAKER. 

Mi compiaccio che Ella dia la preferenza alla formula di 
Bordeaux in confronto a quella proposta dalla società otolo- 
gica tedesca. Anche a questo proposito alcune delle due pro- 
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poste mi paiono opportune, altre invece non crederei di 
accettare. 

Credo che l'esperimento di ScHwapacn possa fornire utile 
criterio diagnostico ; che se dobbiamo accontarsi di un esame 
rapido qualitativo dobbiamo mantenere il Rixne col metodo 
classico e col diapason 64 o al piu 96, perchè la determina- 
zione della durata di audizione separatamente per via aerea 
e per via ossea esige l'impiego del cronometro. L'orologio 
quantunque strumento poco scientifico sarebbe a mio parere 
da conservare, perchè quando non si voglia far ricorso all- 
acumetro di STEFANINI, il medico pratico non ha nel suo gabi- 
netto alcun altro mezzo per riconoscere leggierissimi difetti 
dell’acuità uditiva. 

Benissimo il sostituire la parola pzope colla indicazione 
piu semplice 0,01; però bisogna mantenere la formula a. c. 
(ad concham) per designare che l'orologio non è affatto per- 
cepito per via aerea ma soltanto se appoggiato al padiglione. 
Inoltre le indicazioni preziose possono esser date dall'esame 
della percezione dell'orologio, sia appoggiato sulla mastoide, 
sia appoggiato sulla regione preauricolare. Come ho detto 
pocanzi, ritengo insufficiente l'esame col solo diapason a! 
non sono rari i casi di sordità anche grave nella quale la 
percezione dei diapason bassi e medi al dissotto di 9° è affatto 
normale mentre è deficiente assai la percezione per c* e c°. 

Come Ella avrà visto dalle mie pubblicazione sono per- 
venuto a rendere facile e pratico il metodo di campionamento 
dei diapason a pesi e credo questo un metodo che offre la 
maggiore garanzia di esattezza tra quanti vennero proposti. 
Proporrei adunque per la indicazione pratica di un tipo di 
sordità la determinazione qualitativa del limite inferiore e del 
limite superiore della audizione, piu la determinazione quan- 
titativa — in rapporto colla acuità normale stabilita come 
unità — della audizione per tre soli diapason scelti opper- 
tunemente nelle tre zone principali della scala, cioè la zona 
dei toni bassi, la zona delle vocali o toni medi, e la zona dei 
toni acuti o consonanti acute. 


MoLtler (13. Dezember 1908) : 


Ich werde mir erlauben an die Hauptpunkte derjenigen 
Vorschlige fiir eine einheitliche akumetrische Formel, die mir 
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bisher zu Hinden gekommen sind, einige Bemerkungen zu 
kniipfen, in der Absicht, die verschiedenen Ansichten einander 
ein bischen anzunahern. 

Vorschlag von Bonxier: Den alten Streit iùber das Ver- 
héltnis zwischen Luft- und Knochenleitung glaube ich, dass 
man am besten ausser Betracht lisst; es is wohl kaum noch 
eine Methode fir exakte wissenschaftliche Vergleichung der 
Luft- und Knochenleitung erschienen, die von allen Seiten als 
einwandsfrei anerkannt wurde, und man tut deshalb wohl am 
besten die alte Methode beizubehalten, die sich doch in kli- 
nischer Beziehung sehr gut bewahrt hat. Die «pointure acou- 
métrique» von BonniER mag seine Vorziige haben, sie reprà- 
sentirt aber etwas ziemlich neues, das sich von den iblichen 
Methoden der Funktionsprifung sehr weit entfernt; ich aber 
wenigstens fasse die Aufgabe der Kommission in der Weise 
auf, dass es sich nicht darum handelt neue Methoden zu 
finden, ‘sondern vielmehr darum, aus den mehr-weniger iberall 
gebrauchten Methoden dasjenige herauszuziehen, das fr 
eine praktisch brauchbare Funktionsprifung als notwendig 
erachtet werden kann, und dann hierfiùr eine internationale, 
leicht verstindliche Notirung zu fixiren. Es scheint mir auch 
schon deshalb unpraktisch der Methode von BonxieR zu fol- 
gen, weil er eine Stimmgabel verwendet, deren Schwingungs- 
zahl in keiner einfachen Beziehung zum gewòhnlichen musi- 
kalischen Tonsystem steht, zudem eine Gabel von 100 v. d. 
keine physikalischen Eigentimlichkeiten darbietet. die sie fir 
die Funktionspriifung mehr verwendbar macht als irgend eine 
andere Gabel von ungefàhr derselben Tonhòhe. 

Vorschlag von Quix: Die Methode von Quix fir die Prii- 
fung mit der Flisterstimme ist wohl unstreitlich die ratio- 
nellste, doch wird es kaum angehen sie als obligatorisch ein- 
zufuhren; seine Resultate kònnen sehr wohl in dem von mir 
vorgeschlagenen Schema aufgezeichnet werden, worauf ich 
auch schon damals aufmerksam gemacht habe (und wie es 
auch schon in der Bordeaux-Formel vorhergesehen war) detail- 
lirte Regeln aufzustellen, wie man eine Funktionspriifung 
ausfiihren muss, ist wohl aber nicht die Aufgabe der Kom- 
mission. 

Was die Bestimmung der Grenzen der Tonperzeption 
betrifft, mag sie ein jeder natiirlich  mittels derjenigen Ton- 
quellen vornehmen, die er als die zuverlissigsten ansieht, 
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insofern es aber andere simd, als die allgemein iblichen, die 
BezoLp sche Tonreihe und die EpeLmanwn'sche Galtonpfeife, 
muss die Methode jedesmal angegeben werden. 

Uber die Zahl und die Lage derjenigen Punkte der Ton- 
leiter, fiur die man eine quantitative Priffung vornehmen will, 
lisst sich wohl kaum Einigkeit erreichen; beziiglich der 
Methode sagt ja Quix auch selber, es sei noch zu frùh sich 
dariiber endlich auszusprechen, indem die verschiedenen Me- 
thoden noch zu neu sind, sodass keine genigenden Erfahrun- 
gen vorliegen. Also sei es wohl am besten die ganze Frage 
der quantitativen Untersuchung hier liegen zu lassen und es 
einem jeden zu iberlassen, wie er sie ausfihren will. 

Was Quix iber die Prifung von Luft- und Knochenlei- 
tung schreibt, scheint mir von seinem eigenen Einwand getrof- 
fen zu werden, dass die betreffenden Methoden zu neu sind, 
als dass man sich endgiiltig dariber aussprechen kònne; wie 
schon oben gesagt, meine ich, man behàlt am besten die 
alten Methoden, die sich in der Praxis seit so vielen Jahren 
bewahrt haben. Fir die Knochenleitung schligt Quix vor c 128 
zu verwenden; ich méochte der Einfachheit halber lieber a! 
behalten, ich glaube, dass kaum jemals eine gewòhnliche 
a'-Gabel am Warzenfortsatz angesetzt, durch die Luftleitung 
gehòrt wird. 

Uber die Notirung der Resultate brauche ich nicht mehr 
zu sagen, als was schon aus dem vorstehenden erhellt. 

Was die Umgebungen betrifft, kann man freilich O. nur 
beipflichten, wenn er sagt, die physikalischen Eigenschaften des 
Prifungslokals seien von der gròssten Bedeutung; hier aber 
lassen sich erst recht nicht bestimmte Bedingungen vor- 
schreiben, indem es einfach unmòbglich ist iberall iber geeig- 
nete Riumlichkeiten zu verfiigen, namentlich in der Privat- 
praxis, und die festzusetzende akumetrische Formel sollte 
doch nicht nur fiir die Arbeit an den grossen Kliniken Gel- 
tung haben, sondern vielmehr fir die grosse Zahl der privat 
praktisirenden Spezialisten. 

GrapenIiGo schreibt mir, dass er die Formel von Bordeaux 
im wesentlichen aufrecht erhalten sehen méchte, ibereinstim- 
mend mit meinem Vorschlag. Ubrigens hebt er hervor, dass 
die quantitativen Prifungen auch zu einer kompletten Funk- 
tionsprifung gehéren ; das tun sie ja zweifellos auch, aber wie 
schon oben hervorgehoben, meine ich, die Methode der quan- 
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titativen Prifung muss die Sache jedes einzelnen Unter- 
suchers bleiben. 

G. méchte den Scawasaca'schen Versuch beibehalten 
haben, ebenso den Rinne' schen Versuch in seiner klassischen 
Gestalt, als die Differenzzeit zwischen Luft- und Knochenlei- 
tung; beide lassen sich ja auch leicht in das Schema hinein- 
fiigen; Rinne wiinscht es mit G 96 ausgefihrt. Ferner winscht 
er mit Hinblick auf den praktischen Arzt die Prifung mit der 
Uhr zu behalten. Er schliesst sich meinem Vorschlag an, die 
Perzeption der Fliisterstimme in unmittelbarer Nahe des Ohres 
mit 0,01 zu bezeichnen, macht aber sehr richtig darauf auf- 
merksam, dass man die Bezeichnung a. c. doch nicht ginz- 
lich entbehren kann, wenn néimlich die Uhr nur in Kontakt 
gehòrt wird. 

G. meint, es sei unzulanglich, die Luftleitung nur mit 
a' zu untersuchen, indem es sogar recht betràchtliche Taub- 
heiten geben kann, wo a! normal perzipirt wird, c'—c? dage- 
gen nicht. 

Ubrigens macht G. auf die Vorziige seiner «Gewichts- 
methode» aufmerksam; wie schon éòfter gesagt, meine ich 
aber Qurx darin Recht geben zu miissen, dass man die ver- 
schiedenen quantitativen Prifungen am besten ausser Betracht 
lisst, bis sie genauer durchgepriift sind. 

Vorschlag von Panse: P. schligt die Formel der Deut- 
schen otologischen Gesellschaft vor, erklàrt sich aber in einem 
spàteren Brief bereit, die horizontale Schreibweise der Bor- 
deaux-Formel anzunehmen; auch mit der Verwendung der 
Stimmgabel a! statt c ist er einverstanden; dagegen winscht 
er c* beizubehalten. 

Die untere Grenze wird, wie P. schreibt, nach der deut- 
schen Formelin Oktaven bestimmt; das ist aber meiner Mei- 
nung nach unzureichend, wenn man eine wirkliche Grenzen- 
bestimmung haben will, die Grenze kann ja eben so gut an 
irgend einer anderen Stelle der Oktave liegen; auch scheint es 
mir iuberschaulicher und weniger umstandlich, einfach den 
Grenzton zu verzeichnen. Was die obere Grenze betrifft, macht 
P. auf die Untersuchungen HecENER'sS aufmerksam, denen 
zufolge die Galtonpfeife unbrauchbar sei; trotzdem scheint 
sie mir aber klinisch ganz brauchbare Resultate gegeben zu 
haben, wenn auch nicht wissenschaftlich genau; es bleibt ja 
schliesslich auch einem jeden freigestellt, welche Methode er 
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fiir die Bestimmung der oberen Grenze verwenden will, wenn 
er nur die Methode angibt; da aber die EpeLmann sche Galton- 
pfeife trotz allem zur Zeit das am meisten verwendete Instru- 
ment firr die Bestimmung der oberen Grenze ist und wohl 
auch auf lange Zeit bleiben wird, scheint es mir am besten 
festzustellen, dass wo keine Methode angefiihrt ist, die Gren- 
zenbestimmung mittels dieser Pfeife erfolgt ist. 

P. meint, die Bezeichnungen + £ und -- 3 bei dem RIxNE'- 
schen Versuch seien zu unverstindlich ; ich gebe ihm herz- 
lich gern Recht; ich habe auch niemals diese Bezeichnungen 
geliebt, nur scheinte es mir ganz logisch, wenn man Rixxe 
in Zahlen ausdrickt, dann auch bestimmte Bezeichnungen 
fir seine Grenzwerte zu haben; ich lasse sie aber gerne 
fallen; wenn man, wie von P. angedeutet, statt + f a!'M =0 
und statt — 3 a'A4= 0 verzeichnet, ist ja schliesslich dasselbe 
erreicht. 

P. tritt auch filir die deutschen Tonbezeichnungen ins 
Feld, indem sie viel rationeller sind als die italienischen ; sie 
sind einfacher zu schreiben und namentlich ist auch die Noti- 
rung der Halbtòne eine weit einfachere (cis, as, u. s. w.) 

Schliesslich spricht sich P. gegen jede nicht unmittelbar 
verstindliche Abkùrzung fiùr GeLLÈ u. s. w. aus, sowie fiir 
genaue, bei jeder Veròffentlichung zu wiederholende Erklà- 
rung graphischer Darstellungen. 

PoLitzeR schreibt mir, er sei im wesentlichen mit meinem 
Vorschlage einverstanden, nur méchte er Rinne und ScHwa- 
pacH beibehalten haben. 

Aus obigem geht hervor, dass, es wohl am zweckmàssig- 
sten ist, ScHwapacH und RinnE zu behalten ; ferner muss man 
in das Schema die Perzeptionszeit einer hohen Stimmgabel 
einfihren, am besten wohl c£ Was die fiir ScHwasacH, WEBER 
und Rinne verwendeten Stimmgabeln betrifft, herrscht wohl 
allgemeine Einigkeit dariiber, dass sie mit einer ziemlich 
tiefen Gabel ausgefiihrt werden miissen, es werden aber ver- 
schiedene Schwingungszahlen angegeben; der Vorschlag von 
Bordeaux hat c 128 fiir ScHwaaacH und Weser, A 64 fiir 
Rixne, GrapenIGo hingegen wiinscht G fir Rinne; es scheint 
mir jedenfalls unpraktisch, verschiedene tiefe Gabeln fir die 
verschiedenen Versuche vorzuschreiben und ich méchte vor- 
schlagen entweder A 108 oder c 128 zu wihlen. In meinem 
ersten Vorschlag habe ich das c 128 der Bordeaux-Formel 
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behalten, vielleicht wire es aber doch besser aus praktischen 
Grilnden A 108 zu wéahlen, indem tatsichlich die KéoniG sche 
A-Gabel* die unter den Spezialisten und praktischen Arzten 
am meisten verbreitete tiefe Gabel ist. Wie oben gesagt, 
mbchte Quix auch fir die Knochenleitung eine tiefe Gabel 
verwendet haben, wiahrend ich die gewohnliche a!-Gabel vor- 
ziehen wirde. Vielleicht wollten sich die Herren auch uber 
diese Frage aussprechen ; falls allgemeine Stimmung fiir eine 
tiefe Gabel herrschen sollte, misste diese dann auch dieselbe 
sein wie fur ScuwapacH, WeBeRr und Rixnne, also am besten 
A 108. 

Was die Notirung von Scuwapacn betrifit, kénnte man 
vielleiecht anstatt das S wie in der Bordeaux-Formel ganz 
oben zu setzen, es gleich hinter W unterbringen, also in die- 

AD 
ser Weise: WS @a!M; es wiirde dies etwas Raum ersparen. 
AS 

Ich mbchte nur noch darauf aufmerksam machen, dass 
auch wenn man, wie Panse, die Luft- und Knochenleitung 
als Differenzzeit angibt, die normale Perzeptionszeit der betref- 
fenden Gabel angefùhrt werden muss, indem man sonst kein 
Mass hat, wie gross tatsàchlich die Verkleinerung bzw. Ver- 
grosserung der Perzeptionszeit ist; -- 10 bedeutet doch nicht 
dasselbe fiir eine Gabel von 20" Perzeptionszeit als fiir eine 
von 60”, 

Quix schligt mir in einem Brief vor, dass wir ganz einfach 
dem Kongress die verschiedenen Vorschlige der einzelnen 
Kommissionsmitglieder vorlegen sollten, indem er meint, die 
Meinungen divergiren noch allzu sehr, als dass es gelingen 
wirde sich uber eine akumetrische Formel zu einigen. Ich 
habe nichts dagegen, dass die Akten dem Kongress vorgelegt 
werden, indem es natiirlich hierin vieles von Interesse gibt, 
z. B. in dem Vorschlage von Quix interessante Ausfihrungen 
dariiber, wie man am besten bei einer Funktionsprifung vor- 
geht, also Details, die nicht zur allgemeinen Kenntniss gelan- 
gen wiirden, wenn man einfach nur eine akumetrische For- 
mel nebst den nòtigen Erklirungen vorlegte. Ich kann aber 


* Es ist mir ùbrigens unverstindlich, weshalb auf den gewòhn- 
lich verkàuflichen Ké6nIG'schen Gabeln 4 96 draufgeschrieben steht, da- 
gegen e 128; es gibt doch kein 4 96 und erst recht nicht, wenn das 
c 128 ist; der Ton der Gabel ist denn tatsàchlich auch A 108. 


312 Jéxgen Mélleè 


Quix nichi beisiimmen, wenn er meint, es lasse sich gar nicht 
tun, sich iber eine gemeinschaftliche Formel zu einigen ; ich 
gebe die Hoffnung nicht auf; es scheint mir immer, als betref- 
fen die Divergenzen mehr die verschiedenen quantitativen 
Prifungen, die man doch am besten gànzlich fortlisst. und 
jedem einzelnen iberlissi, wahrend die Meinungen die For- 
mel selbst betreffend gar nicht so weit auseinander gehen ; 
von den 6 Mitgliedern, die sich bisher gezussert haben, sind 
ja doch, wie aus obigem hervorgeht, die 4 (PoLitzER, GrapE- 
xiGo, Panse und ich) im wesentlichen einig und vielleicht 
kònnten sich auch die anderen Herren der modifizirien Bor- 
deaux-Formel anschliessen. 

Jedenfalls wird man wenigstens das erreichen k6Onnen, 
woran es mir pers6nlich vor allem gelegen ist, dass die Ver- 
kiùrzungen, die Bezeichnungen der verschiedenen Priifungen, 
einheitlich werden, sodass ein jeder die Graphik der Funk- 
tionsprifungen unmittelbar versteht, gleichviel in welcher 
Sprache die betreffende Publikation geschrieben sei; und zu 
diesem Zweck, meine ich, muss man sich ùber die der inter- 
nationalen Sprache, der lateinischen, entlehnten Bezeichnun- 
gen einigen. 


Moller (25. januar 1909). 


Von den Herren SieBenmann und Panse sind mir brieflich 
so bedeutungsvolle Anderungen in den Einzelheiten des auf- 
gestellten Schemas vorgeschlagen worden, dass ich nicht 
anders kann, als es den ibrigen Herren Kommissionsmit- 
gliedern zu ùberlassen hierzu Stellung zu nehmen. 

Bei WeBeR und Scuwapacn schligt SIEBENMANN vor statt 
A Stimmgabel A oder a' vorzuschreiben, indem namentlich 
bei verkirzter Knochenleitung die fihlbaren Schwingungen 
Irrtiimer veranlassen kònnen. Falls man beide Stimmgabeln 
als brauchbar aufstellt, muss notirt werden, welche verwendet 
wurde, was ibrigens auch Panse vorschligt. Des Raumer- 
sparnisses wegen wdre es doch wohl genigend es nur bei 
W zuzufilgen, indem doch selbstverstindlich MW und S mit 
derselben Gabel ausgefiilhrt werden. Panse macht darauf auf- 
ierksam, dass bei S auch die normale Perzeptionszeit ange- 
geben werden muss. 


Bei Rinne winscht Siepenmann statt A lieber a! 


VOLZUS 
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schreiben, teils weil auch hier die Erschitterungen der tiefen 
Stimmgabel zu Irrtimern fihren kann, teils weil bei der 
lingeren Perzeptionszeit der tiefen Stimmgabel die Unter- 
suchung mehr zeitraubend ist. Persònlich habe ich A immer 
mit a! ausgefihrt, es haben sich aber so gewichtige Stimmen 
fiir das Verwenden einer tieferen Gabel erhoben (so auch in 
der Bordeaux-Formel), dass ich es fir richtig hielt A vorzu- 
schreiben. Panse winscht bei Rinne auch die verwendete 
Gabel notirt zu haben ; ich habe es unterlassen, um Raum zu 
ersparen, indem die ganze Formel doch am liebsten nicht 
mehr als eine Druckzeile einnehmen sollte. 

SIEBENMANN wuùnscht die Bezeichnungen V und ©, die 
leicht verwechselt werden kònnen, von V. a. (Vox alta) und 
V. 4. (Vox sibilans) abgelòst; es wiirde dies ja aber wiederum 
etwas mehr Platz erfordern und es scheint mir, dass die Be- 
zeichnungen V und o schon so allgemein gebraucht und 
richtig verstanden sind, dass es nicht nétig sei davon abzu- 
weichen. Sollten sich die Herren jedoch fiir V. a. und V. 4. 
entscheiden, glaube ich, dass letzteres korrekter als Vox 
susurra gelesen werden kann; sibilans deckt sicht nicht recht 
mit flisternd, wihrend susurrus ein zwar seltenes, doch aber 
brauchbares Adjektiv fùr flisternd bildet. 

Sowohl StEBENMANN als Panse machen darauf aufmerksam, 
dass es richtiger sei, wenn die Stimme in weiterer Entfernung 
gehòrt wird als die Lànge des vorhandenen Prifungsraumes, 
das Zeichen > statt + zu verwenden, also z. B. V+> 5. Panse 
meint ferner, dasselbe Zeichen kònnte auch bei der unteren 
Grenze zur Verwendung kommen, wenn man nur in Oktaven 
pruti also 2: Bb. Li G,.d. hi \C wird:gehòrt, C, aber nicht, 
Grenze deshalb vielleicht tiefer als C. 

Panse meint, es wéare richtiger bei der oberen Grenze 
nicht die Pfeifenlinge der Galtonpfeife anzufùhren, sondern 
die Schwingungszahl. Es ist dies natiirlich wissenschaftlich 
korrekter, ich glaube aber auch, es wird schwer durchzufih- 
ren sein, indem es tatsichlich allgemein ùblich ist, die Pfei- 
fenlinge zu notiren. Auch glaube ich kaum, dass es von be- 
sonderer Bedeutung sei, indem man ja doch mittels der Gal- 
tonpfeife keine wissenschaftlich genaue, sondern nur eine 
klinisch brauchbare Bestimmung der oberen Grenze erhàlt 
und meiner Erfahrung nach trifft es bei den meisten Gal- 
tonpfeifen sehr gut zu, wenn man die normale Hòrgrenze 
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bei 0,3 setzt, selbst wenn diese Pfeifenlànge in dem einen 
Fall vielleicht 40,000, in dem andern 50,000 v. d. entspricht. 

Panse schligt vor iberall, wo es sich darum handelt 
Differenzbestimmungen auszufilhren, z. B. bei Schwabach, 
Rinne usw. normale Perzeptionszeit des Patienten mit = 
statt + O zu bezeichnen. Es ist nicht so konsequent, viel- 
leicht aber praktischer, weil keine Verwechslung mit O, d. h. 
Nichthòren der Gabel méglich ist. 

SIEBENMANN schligt vor S.3 im Kommissionsbericht Zeile 
4 v. u. und folg. in dieser Weise zu indern: «so namentlich 
die Prifungen mit der Uhr und mit dem PoLrrzeR'schen Aku- 
meter; ferner kònnen Schwabach und Rinne fortgelassen wer- 
den, falls usw.» (wenigstens habe ich den Brief von Prof. 
SIEBENMANN so verstanden. 

Ich méchte samtliche Hexzen Kommissionsmitgliedex 
auffordern sich iber folgende Fragen auszusprechen (iber die 
anderen, unwesentlichen Anderungen ist es wohl iberflissig 
weiter zu diskutiren): 

1. Wird bei Weber und Schwabach statt A Stimmgabel 
A oder a! vorzuschreiben sein? 

2. Wird bei Rinne statt A Stimmgabel a! vorzuschreiben 
sein? 

3. Werden V. und o. durch V. a. und V. s. abzulòsen 
sein? 

4. Wird die obere Grenze bei Verwendung der Galton- 
pfeife durch die Schwingungszahl zu bezeichnen sein? 

5. Wird normale Perzeption des Patienten statt + O mit 
= zu bezeichnen sein? 

6. Geben Sie im Ganzen der ausgestellten Formel Ihren 
Anschluss? 

7. Sind Sie gewilligt bei obigen Fragen sich mit dem 
aus einfacher Stimmenmehrheit  hervorgegangenen Resultat 
einzuverstehen ? 


Gradenigo (24. januar 1909). 


..... Anzitutto quando si voglia nella formula presen- 
tare i risultati dell'esame qualitativo dell'udito senza esame 
quantitativo, — ciò che infatti per ora almeno è la cosa piu 
pratica, — dovrebbero nella formula proposta evitare tutte le 
indicazioni in cifre esatte e quindi a stretto rigore si dovreb- 
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bero omettere non solo in numero dei seconti, che corri- 
spondono alla durata di percezione dei vari diapason ma altrsi 
la indicazione in centimetri e in metri delle distanze uditive 
per l'orologio, per la voce afona e di conversazione, per l’acu- 
metro di Politzer. lo posso amettere che sia opportune dero- 
gare da questo punto di vista strettamente rigoroso e in- 
scrivere nella formula le distanze per la voce, per l'orologio 
e l’acumetro; ma quello che non posso assolutamente eccet- 
tare è la iscrizione. del numero dei secondi corrispondenti 
alle durate di percezione dei diapason. 

Questo perchè, come Ella perfettamente conosce, il nu- 
mero di secondi della durata di percezione di un determinato 
diapason sia per via aerea, sia per trasmissione ossea, dipende 
in prima linea dalle qualità del diapason che sì impiega, pur 
restando costante la tonalità; questo indicazione per sè non 
ha quindi valore, se non per il diapason che usa l’osserva- 
tore. Il valore è affatto subiettivo, quindi non merita di essere 
introdotto in una formula che ha oppunto per scopo di essere 
universale. A questo rigardo, se si vuol precisare il numero 
dei secondi di percezione di un diapason, è necessario met- 
terlo in rapporto col campionamento di quel determinato 
stramento ed esprimere i valori trovati in base alla soglia 
fisiologica («physiologische Hòrschwelle») per quel determi- 
nato tono. Quando io scrivo nella formula che il diapason a!. 
che e avertito normalmente per 60”, viene sentito dal malato 
soltanto per 40”, questo durata che corrisponde ai due terzi 
della normale non ha alcun valore assoluto ed è unicamente 
relativa al diapason impiegato, cioè con un altro diapason 
che abbia esattamente la stessa tonalità ma una differente 
costruzione posso provare che la durata è di 30 sessantesimi 
o di 50 sessantesimi per l'orecchio in questione. Sarebbe 
necessario adunque entrare nel metodo quantitativo per ese- 
guire il quale credo sia sufficientemento esatto solo il metodo 
a pesi Stefanini-Gradenigo, metodo quantitativo che siamo 
per ora concordi a non prendere in considerazione nella for- 
mula proposta. 

Il dire o lo scrivere: Rinne positivo semplicemente non 
significa niente di meno si quello che si scrivesse che il dia- 
pason è percepito un dato numero di secondi per via aerea 
più a lungo che per via ossea. C'è solo l'apparenza dell’esat- 
tezza, ma perchè questi dati sono soltanto riferibili allo stru- 
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mento usato questa esattezza in fatto non c'è; quindi pro- 
pongo che in una formula soltanto qualitativa non si inscri- 
vano i secondi della durata di percezione dei diapason negli 
esperimenti di Rinne, di Weber, o di altre prove, ma soltanto 
sì indichi il senso positivo o negativo (+, =, =) in cui 
queste prove risultano. 

Un'altro obiezione di principio ho di fare: perchè l’oto- 
logo deve possedere due serie distinte di diapason, cioè al- 
cune ottave di a, come a! e A, mentre è detto in altra parte 
della Relazione chi il cosidetto «Hòrrelief) 0 campo uditivo 
(cHorfeld») si stabilisce colle differenti ottave di do (c, ut)? 
Perchè nella formula al posto di a! non si stabilisce sia il 
c° così vicino per tonalità 0, se si ammettono per il «Hòrre- 
liefy anche la serie dei g (sol), perche non si sostituisce al 
a' il g!? Altrettantosi dica per il diapason A che si potrebbe 
sostituire benissimo sia col c sia col G, evitando all’otologo 
il prezzo di acquisto dei due diapason a! e A. Noi dobbiamo 
preoccuparci di semplificare il più possibile i metodi acu- 
metrici e non è col moltiplicare senza stretta necessità il 
numero dei diapason da usare, che otteremo questo scopo. 

fsaurite le due obiezioni di ordine generali, passo ora, 
se Elle mi consente, a discutare punto per punto il progetto 
di Relazione che Ella si compiaque di sottomettermi. A pagina 
I della Sua lettera a proposito del WeEBER'S Versuch sosti- 
tuirei dunque G (96 v. d.) al A (108); ma lascierei libero lo 
studioso di adoperare anche, se crede, il c (128 v. d.). Anche 
per lo Schwabach adopererei a preferenza c (128), ma la- 
sciarei libero di adoperare anche G (96. v. d.) oppure c! (256 
v. d.). Adopererei i segni + oppure -- oppure =, senza pero 
aggiungere il numero dei secondi; soltanto avvertirei espressa- 
mente che non conviene tener conto di differenze minori 
di 5”, perche il fenomeno della stanchezza potrebbe altrimenti 
dare luogo ad errori. 

Quanto alla formula presentata nella pagina I della Sua 
lettera ho le seguenti osservazioni. a fare. Credo necessario 
distinguere la «Knochenleitung» per l'’H (Horologium) dalla 
regione mastoidea e dalle regione preauricolare o temporale : 
in effetto non sono rari i casi che l'orologio sia avvertito 
dalla regione mastoidea e non dalla regione preauricolare 
(otite media prevalente) o inversamente l’orologio sia avver- 
tito dalla regione preauricolare e non affatto dalla regione 
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mastoidea (otite interna prevalente). Per me queste tre prove 
coll’orologio ; regione mastoidea, concha o via aerea e regione 
preauricolare hanno importanza diagnostica di primo ordine, 
sono di esecuzione facilissima e permettono all’esaminatore 
un rapido orientamento sulle vere condizioni uditive dell’o- 
recchio in esame. 

Invece persisto a ritenere di valore molto incerto il numero 
dei secondi di percezione di un determinato diapason come nella 
formula proposta a!M, appogiato sulla mastoide ; oltre alle par- 
ticolarità di costrucione del diapason adoperato nei singoli 
casi, contribuiscono a dare risultati molto differenti le condi- 
zioni dell'apparecchio di trasmissione dei suoni e quelle 
dell'apparecchio di percezione, condizioni che, come è noto, 
possono fino ad un certo punto compensarsi a vicenda. Sicchè 
anche ammesso l'uso di uno stesso diapason per parte di 
tutti gli esaminatori, le resultanze espresse in cifre precise 
saranno sempre complesse e dipendente dalla combinazione 
di fattori diversi. Per l'esame rapido, di orientazione, quali- 
tativo bisogna accontentarci del classico esperimento di Rinne, 
che non esige il computo di secondi e non ci fa entrare nelle 
difficoltà ed incertezze di un vero esame quantitativo. 

Il Rinne va fatto a preferenza con C 64 v. d. perchè il 
tono di questo diapason è abbastanza distinto dal senso di 
tremito che hanno marcatissimo i diapason più bassi, e rivela 
anche leggiere deficienze nell’apparecchio di trasmissione dei 
suoni, che all'esame col diapason proposto a! non sarebbero 
scoperte facilmente. Infatti dato un difetto di trasmissione di 
moderato grado, il Rinne col a! riescirebbe positivo, mentre 
può riescire nettamente e dimostrativamente negativo col 
GC 64. E mia opinione che il Rinne classico va conservato e 
non si possa sostituire col computo dei secondi di percezione 
dalla mastoide e del a via aerea, perchè il numero dci secondi 
considerato per sè isolatamente non ha una significazione 
precisa e sicura. 

Quindi l’indicare in una formula, che un determinato dia- 
pason, appoggiato alla mastoide, supponiamo pure a! dura 
un numero n di secondi, e presentato davanti al meato dura 
n' secondi, non ha significazione precisa perchè queste valori 
sono legati a differenti e complessi fattori, che non è sempre 
possibile riconoscere. Io credo dunque di mantenere solo il 
classico Rinne, colla notazione soltanto del senso in cui si 
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ha il resultato, cioè col +, col --, coll'eguale = ; in caso di 
eclatant negativo — #®, in caso di eclatant positivo + t. 

Anche ometterei la indicazione della durata di percezione 
per c* (2048) perchè, ove non si conosca esattamente il modo 
di decremento delle ampiezza di oscillazione dello strumento 
impiegato non si può ricavare dalla semplice considerazione 
della durata di percezione normale e patologice alcun dato 
esatto sul potere uditivo. 

Su questo proposito mi permetto di ricordare che in de- 
terminazioni acumetriche da me ripetutamente eseguite in 
questi ultimi tempi, ho avuto modo di riconoscere le diffe- 
renze considerevole che si hanno quando si calcoli il potere 
uditivo in base alla durata di percezione oppure quando essi 
si esaminino e calcolino, nel modo più corretto fisicamente, 
tenendo conte delle particolarità di decremento del diapason 
impiegato. Tommasi ha eseguito ricerche molto esatte in 
proposito ed io mi permetto di segnalarle la tabelle 7 b 
pubblicata nel lavoro di Tommasi (Arch. Ital. di Ot. XIX. p. 
472). Ci sono delie divergenze assai cospicue, sopratutto per 
i diapason bassi; in un caso per es., supposta eguale a 
1 lacuità normale, si trova per C 64 che il metodo delle 
semplici durate dà un valore 0, 12, il metodo coi pesi, con- 
trollato spesso dal metodo ottico, un valore di 0,003—0,008. 
Potrei moltiplicare gli esempi che Ella troverà esposti con 
ordine nella suddetta tabella. Quindi sia perchè le cifre del 
numero dei secondi di durata di percezione del c* non hanno 
alcun valore assoluto, sia perchè si entrerebbe nei metodi d 
esame quantitativo, io credo doversi eliminare dalla formula 
la indicazione della durata di percezione del c£. 

Quanto alla indicazione 77, horologium, ho ricordato prima 
come sia opportune tener conte della percezione del suono 
di questo sia dalla regione mastoidea sia dalla regione pre- 
auricolare. Si dovrebbe poi procurare di stabilire un tipo di 
orologio da tasca universale, di basso prezzo, da raccoman- 
darsi agli otologi per l'esame dell’udito e possibilmente costruito 
in modo da permettere di far agire o interropere a volontà il 
meccanismo e per conseguenza il suono. 

Quanto agli esami colla voce, credo che ove non si vogli- 
ano per brevità e per comodità delle ricerche distinguere le 
tre categorie di fonemi e di vocaboli, i bassi, i meddi e gli 
acuti, convenga almeno in un esame rapido e per conseguenza 
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nella nostra formula, tener conto delle due categorie che 
comportano così differente distanza uditiva e cioè dei bassi 
e degli acuti. Si dovrebbe quindi cosi per la voce afona (9) 
come per la voce di conversazione (V) iscrivere due cifre, 
luna che si riferisce ai toni bassi, l’altra che si riferisce ai 
toni acuti; tre cifre sono di troppo. Non è esatto indicare 
col segno + quando si può ritenere che la voce venga udita 
a distanza maggiore di quella misurabile nel gabinetto delle 
specialista; in questi casi propongo che si scriva il segno > 
(maggiore) o < (minore). 

Approvo pienamente le indicazione circa il limite inferiore 
e il limite superiore, cosi pure le indicazioni circa metodi di 
esame accessori con acumetri, fonografi ecc. 


Moller: Antwort auf vorstehendem Brief von GrapeNIGO (1. Februar 
1909). 

Sehr geehrter Herr Kollega. 

Es wundert mich und tut mir leid, dass Ihre interes- 
santen Ausfiihrungen erst so spit erscheinen; es wird jetzt 
kaum mehr mòglich sein, sie genigend zu beriicksichtigen ; 
wie Sie wissen, sollte der Kommissionsbericht schon vor dem 
Ausgange des Monats Januar zu Hinden des Kongressbureaus 
sein; das ist zwar nicht mehr mòéglich, auch hat mir der 
Pràsident erlaubt noch eine kurze Zeit mit dem Einsenden 
zu warten, zu lange darf es aber nicht dauern. Um aber Ihre 
Ausfihrungen in dem endlichen Bericht zu bericksichtigen, 
hétten sie schon vorher den verschiedenen Kommissionsmit- 
gliedern zugeschickt werden sollen und diesen damit die Ge- 
legenheit gegeben werden sich dariber auszusprechen. Ich 
muss mich also damit begniigen die Hauptpunkte ihres Schrei- 
bens dem Bericht als Beilage folgen zu lassen und Sie nur 
eine rein persOnliche Antwort zu geben. 

Wie Sie sich erinnern werden, habe ich schon im Monat 
Juli die Kommissionsmitglieder aufgefordert mòglichst bald 
ihre Vorschlige einzusenden ; mein erster Vorschlag, die Grund- 
lage des endlichen, habe ich Anfang Oktober den Mitgliedern 
gesandt und dann Anfang November von Ihnen einen Brief 
erhalten, den ich nicht anders verstehen konnte, als dass Sie 
im wesentlichen meinen Vorschlag billigten ; hétten Sie damals 
Ihre jetzigen Ausfihrungen den einzelnen Mitgliedern geschickt, 
hatten wir sie néher diskutieren k6nnen. 
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Zwar handelt es sich hier, wie Sie schreiben, darum, eine 
Formel fiir die qualitative Funktionspriifung aufzustellen ; das 
ist aber doch nicht so rigoròs zu verstehen, dass man gar 
keine Zahlen anfihren darf; ich glaube die meisten Otologen 
werden, im Gegensatz. zu den verschiedenen modernen 
Methoden fir quantitative Prifung, solche Priifungen, wie die 
in der vorgeschlagenen Formel aufgenommenen, als zu den 
qualitativen gehòrend ansehen, auch selbst wenn die Perzep- 
tionszeit der a2‘—Gabel z. B. in Sekunden angefihrt wird; 
Sie geben ja doch selbst zu, dass die Hòrweite fiir Stimme, 
fir Uhr u. s. w. in einer qualitativen Formel gehòren, wes- 
halb denn nicht die allgemein verwendete Bestimmung der 
Knochen- und Luftleitung. Es ist ja wahr, dass sich das 
Dekrement bei den verschiedenen Gabeln ziemlich verschieden 


verhalten kann, sodass man der gewòhnlichen Priifung der 


Knochen- und Luftleitung keinen absoluten Wert beimessen 
kann, trotzdem ist sie aber klinisch sehr brauchbar; Sie haben 
auch ganz recht, wenn Sie schreiben, dass die Perzeptions- 
zeit eine weit kirzere wird, wenn man die Gabel auf einen 
festen Kérper, z. B. dem proc. mastoid. aufstittzt, deshalb 
fordern wir ja auch, wenn Luft- und Knochenleitung isoliert 
gepriift werden, die normale Perzeptionszeit fiir beide auf- 
gefihrt; aus Ihrem Brief vom 2/11 kann man auch nicht er- 
sehen, dass Sie die Bestimmung in Sekunden von RINNE, bzw. 
von Knochen- und Luftleitung unbedingt verwerfen, Sie schrei- 
ben nur, dass Sie Rinne vorziehen «perche la determinazione 
della durata di audizione separatamente per via aerea e per 
via ossea esige l’impiego del cronometro», es ist also hier 
von keiner Unbrauchbarkeit der Methode selbst die Rede, 
sondern nur davon, dass fiir diese Methode ein Chronoskop 


erforderlich ist — es lisst sich aber die Untersuchung sehr 
wohl mit Hilfe einer gewòhnlichen Taschenuhr mit Sekunden- 
zeiger ausfiilhren — und ferner, dass Sie deshalb Rinne vor- 


ziehen; verschiedene andere, z. B. Panse und ich und mit 
uns ein sehr grosser Teil der deutschen und dinischen Oto- 
logen ziehen eben isolierte Priffung der Knochen- und Luft- 
leitung vor, und wenn Sie jetzt Ihren Rinne behalten kònnen, 
wollen wir dafir auch unsere isolierte Priifung behalten und 
deshalb gestattet die Formel auch die Verwendung der beiden 
Methoden nach Belieben. Bei einer ganz oberfltichlichen Unter- 
suchung kann man, wie auch in der Formel vorausgesehen, 
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sich mit dem Angeben von +, - u. s. w. begniigen, es ist 
aber doch auch méglich, dass man eine etwas genauere Prii- 
fung winscht ohne eben die ganze umstindliche Technik der 
eigentlichen quantitativen Priffung herbeizuziehen, und dann 
missen wirklich die betreffenden Perzeptionszeiten eniger- 
massen genau bestimmt werden; es ist doch z. B. nicht ganz 
gleichgiltig, ob Rinne bei einer Gabel, die normaler Weise 
R= +35” gibt, gegebenen Falls +5 oder +35 ist, ibrigens 
schreiben Sie ja .selber, dass. man Rinne nicht als absolut 
positiv rechnen darf, wenn er nicht mindestens +5 ist, also 
zihlen Sie ja auch selbst zu einem gewissen Grade die Se- 
kunden. 

Die Perzeptionszeit fir c* ist teilweise nach Ihrem eige- 
nen Wunsch in die Formel hineingesetzt worden, weil Sie im 
Briefe vom 2/11 schreiben «ritengo insufficiente l'esame col 
solo diapason a'; non sono rari i casì nella quale la perce- 
zione dei diapason al disotto di g* è affatto normale, mentre 
è deficiente assai la percezione per c* e c°». 

Sie ziehen fùr Rinne, WEBER u. s. w. die C— respektive 
G--Gabeln vor, weil Sie meinen, sonst miissen die Spezia- 
listen zwei verschiedene Sàatze von Stimmgabeln besitzen ; 
eine a! und eine A— Gabel haben wohl aber die meisten ; es 
ist nun einmal so, dass die A—Gabeln die am meisten ver- 
wendeten sind, die man auch in jedem Instrumentengeschàft 
kaufen kann, natiùrlich weil die musikalische Stimmgabel ge- 
wohnlich ein A ist; dagegen hat wohl kaum ein jeder eine 
BezoLp sche Tonreihe und ausserdem ist es unbequem mit 
diesen grossen Gabeln mit sehr langer Perzeptionszeit solche 
Versuche wie Rinne und WEBER vorzunehmen. Was speziell 
die Verwendung der Stimmgabel C 64 fiir Rinne betrifft, glaube 
ich, sie sei sehr unzweckmàssig, bei einer so tiefen Gabel 
wird man eben eine so heftige Erschiitterung der Schédel- 
knochen bekommen, dass sie leicht fir einen Schalleindruck 
gehalten wird. 

Was die Uhr betrifft, gibt die Untersuchung hiermit, und 
besonders in der Knochenleitung, meiner Meinung nach, sehr 
unvollstàndige und unzuverlissige Auskinfte; bei Uhr in Luft- 
leitung kann man doch wenigstens die Hòrweite messen, in 
Knochenleitung erfàihrt man nur, ob der Patient sie hért oder 
nicht, nichts aber darùber, ob vielleicht die Knochenleitung 
betràchtlich herabgesetzt ist ohne vollig aufgehoben zu sein ; 
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wenn die Uhr bei Labyrinthleiden von der Priaurikulargegend 
gehòrt wird, nicht aber vom Warzenfortsatz, ist es doch ein- 
fach, weil das Ticken auf aérotympanalem Wege, durch Leitung 
durch den Gehéòrgang, gehòrt wird, das Verhàltnis zwischen 
Luft- und Knochenleitung bei Labyrinthleiden lisst sich doch 
aber eben so leicht und viel zuverliàssiger bei der gewòhn- 
lichen Stimmgabeluntersuchung feststellen. Eine ceinheitliche 
Uhr» einzufihren wirde kaum gelingen, obschon eine Arretier- 
vorrichtung bei der. Uhruntersuchung sehr winschenswert 
ware; ausserdem ist ja eben deshalb die Untersuchung mit 
der Uhr iberhaupt beibehalten, weil es ein so einfaches und 
handliches Instrument ist, das jedermann gleich bei sich hat; 
ein spezielles Funktionsprifungsinstrument daraus zu machen 
erscheint mir recht zwecklos. 

Uber die Verwendung der Konversations- und Flister- 
stimme sind wir ja in der Tat ziemlich einig. 


s 


Die in obigem Kommissionsbericht angefihrte akume- 
trische Formel wurde von sechs der Kommissionsmitglieder im 
wesentlichen angenommen und zwar von den Herren GRrADE- 
nIGo, MòLLER, PANSE, PoLITzER, Quix und SIEBENMANN; doch 
behalten einige der Herren sich vor bei den Kongressverhand- 
lungen sich iber diese Frage weiter auszusprechen. PrITcHARD 
kann keiner der vorgeschlagenen Formeln seinen Anschluss 
geben, da sie ihm nicht praktisch genug erscheinen. BonNIER 
hat im Anfang der Verhandlungen einen Vorschlag gemacht, 
sich aber iber die anderen Vorschlàge gar nicht geàaussert. 
Von Stein hat gewiinscht wegen Krankheit aus der Kommis- 
sion zu scheiden, von den Herren Dersaux, Forns und Bacon 
hat die Kommission gar nichts gehòrt. 


seni 
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The treatment of the later stages of chronic 
catarrhal deafness. 


By MACLEOD YEARSLEY F. R. C. S. Senior Surgeon to the Royal 
Ear Hospital (London), etc. 


My object in presenting this paper is to provoke discus- 
sion. The treatment of suppurative middle ear disease and 
its complications has, during the past quarter of a century, 
reached a high grade of efficiency. During the same period, 
the recognition of the influence upon the ear of abnormal 
conditions of the upper air passages and the beneficial re- 
sults of their correction by intranasal treatment has led us 
to achieve much in the prophylaxis of middle ear inflamma- 
tions. . These are the two recent triumphs of otology. The 
treatment of the later stages of chronic inflammatory middle 
ear deafness of non-suppurative type has, on the other hand, 
not progressed with like rapidity. We can do much to im- 
prove or to arrest these conditions in their earlier stages, 
but towards their later manifestations many observers seem 
to adopt a pessimistic attitude and it is only by free discus- 
sion, and especially by international discussion, that we can 
hope to cultivate a more hopeful outlook. 

I intend here to confine myself entirely to those forms 
of deafness which are directly due to chronic non-suppurative 
inflammation in its later stages. I dismiss at once the pro- 
gressive deafness due to that condition known as cotosclero- 
sis), a condition with which the later, sclerotic, or «post- 
catarrhal» results of chronic non-suppurative inflammation is 
too often confused. It is those cases in which the membrane 
is thickened, the ossicular chain restricted in its movements 
by cicatricial tissue, the Eustachian tube narrowed by fibrous 
strictures, and the stapes bound down by fibrous adhesions, 
with which I wish. to deal, for it is these patients that we 
most wish to relieve and at the same time to remove from 
otology a stigma which has hitherto been, to some extent, 
deserved. 
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I think we are all agreed as to the enormous importance 
of efficient intranasal treatment in the prophylaxis and in the 
arrest of these cases of non-suppurative inflammatory deafness 
in their early stages. Nor can there be any doubt as to the 
necessity for such measures in the later stages provided we 
can also treat the ear condition itself with some measure of 
succes. But, until we can be sure of this, intranasal treat- 
ment in cases of long standing and marked chronicity cannot 
relieve the patient of the trouble which was his primary 
object in applying to us. This results in mutual disappoint- 
ment and tends to make nasal treatment fall into unmerited 
disrepute. It is important to look at this matter from the 
standpoint of the layman, who cannot always be made to 
understand our motives in treatment. It is this misunder- 
standing which too often leads the chronically deaf to put 
themselves into the clutches of quacks and charlatans. 

It is my wish, therefore, to obtain from this meeting 
some expression of opinion upon, some relation of personal 
experience, with this class of cases. What, in your opinion 
are the results of prolonged inflation with air, vapours, or 
other agents, of intratympanicfinjections, of otomassage, of 
methods for the resolution of pathological fibrous tissue, and, 
lastly, of operations? It is only by a careful exposition of 
such experiences that we can hope to lay down any rules 
for future guidance in treatment and, if we can leave this 
assembly with a more clear idea of our present limitations 
in dealing with those of our patients who are suffering from 
the effects of posteatarrhal tympanic changes, we shall have 
at least achieved something. 

As regards my own experience, I would wish to say a 
few words as to some of the methods I have just enume- 
rated. In the first place it is importanti to make as correct a 
diagnosis as is possible in each case. This can only be done 
by adopting a systematic method of examination and functio- 
nal testing. Upon this there is no need for me to enlarge, it 
must be appreciable to everyone in this room. 1 mention it 
because there is too often noticeable a tendency among young 
otologists to relegate every case of chronic middle ear deaf- 
ness to one class and to adopt a routine treatment for them 
all, a method which courts disaster. It is important to dis- 
tinguisb clearly whether the condition affects mostly the 





The 'zeatment of the late» stages of chvonic catatthal deafness IO 
Eustachian tubes or is chiefly intratympanic. In the former 
our efforts are more likely to be crowned with success, in 
the latter we have to obtain as clear a picture as possible 
of the exact nature of the changes with which we have to deal. 

There is a number of cases in which a course of careful 
and systematic inflation gives appreciably good results without 
any other treatment essentially local. Necessary nasal and 
nasopharyngeal treatment is, of course, understood. These 
are cases in which the Eustachian tubes are the part of the 
middle ear tract most affected. By inflation I mean inflation 
by the Eustachian catheter. I prefer not to use the PoLITZER 
bag because by the catheter one can better graduate the 
force used, be more certain of asepsis, and avoid the danger 
of stretching the tympanic membrane. Methods of self-inflation 
are to be avoided, as tending to rendre the condition worse in 
time by over stretching the membrane until it lies upon the incu- 
dostapedial articulation and so hampers the ossicular mechanism. 

The best results I have obtained have been by daily 
catheterisation for a week or a fortnight and then reducing 
the number of inflations until an occasional catheterisation is 
sufficient to maintain improvement. When there is much ste- 
nosis of the tubes, Eustachian bougies are of distinct value, 
and I believe that the cases in which such methods as electro- 
lysis are required are very few indeed. Such cases are almost 
certainly complicated by intratympanic changes and my ex- 
perience of electrolysis therein is disappointing. Here is one 
question upon which it would be of advantage to have your 
Opinion. 

Another question upon which the experiences of several 
observers will throw light is that of intratympanic injections. 
I have tried various forms, oily fluids containing menthol, 
solutions of iodine, iodide of potassium, or of pilocarpine. With 
the exception of menthol, I have found none of them of any 
real value, save one containing 4 grains of red iodide of mer 
cury, in lanolin (3 jss) and parolein (ad 3 j). This, injected 
through the catheter and combined with the use of otomas- 
sage, certainly appears to give good results in some cases. 
Whilst speaking of intratympanie injections I should like to 
hear whether any present have had any experience of CoHnEn 
KyspeR's solutions of gastrie juice. 

As regards pneumo-massage, I have already published 
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my experience of it in 79 cases (Journal of Laryngology, Oct: 


1907), and have since then used it on many more. I am of 


opinion that pneumo-massage is of value when the ossicular 
chain is restricted in its movements, after mobilisation of the 
malleus, and in conjunetion with other methods. Im using 
pneumo-massage, rapidity of vibration is more important than 
length of piston stroke. 

Another method which it would be advantageous to dis- 
cuss 1s that by Thiosinamin, or its soluble derivative Fibro- 


lysin. The excellent results obtained from the injection of 


this drug in deformities due to pathological fibrous tissue in 
other parts of the body certainly suggest its use in cicatricial 
adhesions in the middle ear and Harasz, LerMoyez, MAHU, 
HirscHLanDp, UrBANTScHITSCH and Sugar have written concer- 
ning its use in aural practice. I have tried it in but few cases 
at present and still have an open mind as to results. I have, 
however, had two cases in which marked (and so far, perma- 
nent) benefit to the hearing occurred from injections of fibro- 
lysin, combined with pneumo-massage, after other methods 
of treatment had failed. Each of these cases received over 
30 injections of 2:3 cc. 

As regards operations, I think that mobilisation of the 
malleus is one of the most valuable. Exploratory tympanotomy, 
tenotomy of the tensor tympani, removal of the two large 
ossicles and the membrane I regard as still sub judice. In 
one case in which I performed exploratory tympanotomy I was 
fortunate enough to find the stapes hampered by three fine 
fibrous cords passing from its head to the walls of the fossula 
ovalis. These adhesions showed through the membrane and 
gave a curious stellate appearance on inspection ; their division 
Fenvifiod in a material improvement in the hearing acuity. 
Another operation that occasionally is useful is the removal 
of relaxed portions of the membrane which lie upon the 
ossicles and hamper their mechanism. 

I am very sensible, Gentlemen, that I have added nothing 
to our literature in this short paper, but, as I told you, my 
object has been only to provoke discussion and to so evoke 
valuable information. There are many matters connected with 
my subject that I have left untouched, but I did not wish to 
unduly lengthen my paper. 
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Die pathologischen Verànderungen im 
Geh6rorgan bei Taubstummbheit. 


Von Prof. ALFRED DENKER (Erlangen.) 


Das wissenschaftliche Interesse fiir die der Taubstumm- 
heit zu Grunde liegenden pathologischen Verànderungen, welches 
bis in die neunziger Jahre des vorigen Jahrhunderts nicht 
sehr rege und nur bei einzelnen Forschern vorhanden war, 
ist in den beiden letzten Jahrzehnten durch eine Reihe von 
wertvollen Arbeiten auf diesem Gebiete ausserordentlich geweckt 
und gefoòrdert worden. Mit den dlteren Sektionsergebnissen 
am Taubstummenschlafenbein sind wirbekannt geworden haupt- 
sàchlich durch die Arbeit des Kopenhagener Ohrenarztes Holger 
MycInp, der im Jahre 1894 in seinem Werke «Taubstummbheit» 
die Sammlung seiner dinischen Kollegen IBsen und MAcKEPRANG 
sowie die ibrigen bis dahin in der Literatur bekannt gewor- 
denen anatomischen Taubstummenbefunde zusammengestellt 
und beschrieben hat. Bei dieser 139 Falle umfassenden Zu- 
sammenstellung handelte es sich mit wenigen Ausnahmen 
(HABERMANN, ScHEIBE) um die Resultate einer makroskopischen 
resp. einer technisch noch unvollkommenen mikroskopischen 
Untersuchung; erst kurz vor der Publikation der Myeinpschen 
Monographie sind wir durch SrenBriGe, HABERMANN und 
SIEBENMANN in den Besitz einer Sektions- und einer Pràpara- 
tionstechnik gelangt, welche es erméòglicht, mit einer relativ 
schnellen Dekalzinierung der Knochenteile eine genigend rasche 
Fixation der empfindlichen membranòsen Organe zu verbinden. 

Die Ergebnisse der friùheren und der nun folgenden zuver- 
lissigen mikroskopischen Befunde sind zehn Jahre spàiter, im 
Jahre 1904 von SIeBENMANN in einer ausgezeichneten Mono- 
graphie eingehend dargestellt worden. Mit kritischem Blick 
hat SieBENMANN die ganze vorliegende Literatur durch sorg- 
faltiges Quellenstudium durchforscht, das Brauchbare von dem 
Unbrauchbaren gesondert, und durch Verwertung des verwend- 
baren Materials eine sichere Grundlage fiir die Pathogenese 
und die Anatomie der Taubstummheit geschaffen. Diese Arbeit 
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SIEBENMANNS, die fir alle Zeiten einen Markstein in der Geschichte 
der Anatomie der Taubstummbheit darstellt, hat uns gezeigt, 
dass es vor allem der Ausbildung der histologischen Unter- 
suchungsmethoden am Schlafenbein bedurfte, um unsere Kennt- 
nisse auf diesem Gebiet der pathologischen Anatomie zu fòr- 
dern; sie hat uns gelehrt, dass wir in den Fallen, wo eine 
makroskopische Betrachtung des Schlàfenbeins resultatlos blei- 
ben wiirde, fast ausnahmslos feinere Verinderungen in der 
Schnecke und am Nervus cochlearis finden, die ohne Zweifel 
als das anatomische Substrat der die Taubstummbheit bedin- 
genden Erkrankung angesehen werden muss. 

In richtiger Erkenntnis der grossen Bedeutung der For- 
schungen in dieser Richtung hat im Jahre 1904 die Deutsche 
otologische Gesellschaft eine Kommission eingesetzt, deren 
Aufgabe es sein soll, einerseits die Einlieferung von Taub- 
stummenlabyrinthen an bezeichnete Untersuchungsstellen zu 
erwirken, und andernteils die makroskopische und mikros- 
kopische Untersuchung selbst vorzunehmen. 

Ferner wurde von der Deutschen otologischen Gesellschaft 
auf Vorschlag von A. HarTMAnN, Berlin der Beschluss gefasst, ein 
Sammelwerk ilber die Anatomie der Taubstummbheit heraus- 
zugeben, in welchem die zur Untersuchung gelangenden Falle 
gesammelt und in Form eines Atlas mit finanzieller Unter- 
stiitzung der Gesellschaft publiziert werden sollten. Zum Redak- 
teur dieses Sammelwerkes wurde der Referent ernannt. 

Auf Grund der in den genannten Werken aufgefihrten 
Arbeiten und der seit dem Jahre 1904 an anderer Stelle ver- 
6ffentlichten Taubstummenohrbefunden soll in den nachste- 
henden Ausfilhrungen die Anatomie der Taubstummbheit, s0- 
weit sie uns bekannt ist, in gedràngter Kiirze dargestellt werden. 

Beziiglich der Lokalisation der zur Taubstummbeit fih- 
renden pathologischen Verinderungen im Geh6rgang haben 
die Untersuchungen an den Schlifenbeinen sowohl intrauterin 
als auch im Leben Ertaubter ergeben, dass fast ausnahmslos 
nur schwerere Stòrungen im inneren Ohr das Gebrechen be- 
dingen kénnen. Erkrankungen im Mittelohr sind nicht imstande, 
die Héorfihigkeit so stark herabzusetzen, dass die Sprache 
nicht auf natiirlichem Wege erlernt wird; das beweisen uns 
die Falle von angeborener doppelseitiger knòcherner Atresie 
des Gehérgangs, das lehren uns ferner die Falle, bei denen 
Kinder im ersten Lebensjahr im Anschluss an Scharlach oder 


Die pathologischen Vezdndezungen im Gehò:0:gan bei Taubstummheit 329 
Masern auf beiden Ohren das Trommelfell und die beiden 
Gehòrknéchelchen verlieren: sie lernen, wenn nicht zugleich 
das Labyrinth afficiert war, ohne besonderen Unterrichi natùr- 
lich sprechen. Auch der Verlust der Binnenmuskeln und die 
Zerstòrung des Steigbiigelkòpfchens und seiner Schenkel geniigt 
nicht, um Taubstummheit hervorzurufen. Dagegen ist es in 
hohem Masse wahrscheinlich, dass die Ausschaltung der Funk- 
tion beider Labyrinthfenster durch pathologische Prozesse bei 
Intaktheit des inneren Ohres die Ursache fir das Gebrechen 
abgeben kann. Der erste Fall, der firr die Richtigkeit dieser 
Ansicht spricht, wurde von PoLitzer 1892 publiziert; es 
fand sich bei einem Taubstummen als Ursache seines Gebre- 
chens ausser der Stapesankylose durch Verwachsung des Ké6pf- 
chens mit dem hintern oberen Rand der Fensternische kn6é- 
cherner Verschluss des runden Fensters durch eine das ganze 
Promontorium bedeckende Knochenmasse. Der zweite Fall 
wurde von HaBERMANN im 53. Bd. des Archivs f Ohrenheil- 
kunde veròffentlicht; er betraf einen 13jihrigen Taubstummen, 
bei dem beiderseits die Nische des Schneckenfensters durch 
Hyperostose der knòchernen Winde bis auf einen bindege- 
webig ausgefiillten Spalt vollstindig verlegt und die Nische 
des Vorhofsfensters ebenfalls knòchern sehr verengt war: der 
Stapes und der untere Teil des langen Ambosschenkels war 
mehrfach mit den Nischenwénden bindegewebig verwachsen ; 
dabei wiesen Labyrinth und Nervus acusticus normale Ver- 
haltnisse auf und auch am Gehirn liessen sich wenigsiens 
makroskopisch Verànderungen nicht erkennen. Der dritte hier 
in Betracht kommende Fall, bei dem einseitig ganz ahnliche 
Verhéaltnisse wie in den PoLirzeR-HaBERMANNSschen Fàllen vor- 
lagen, ist von mir (DenKER Fall II, Anatomie der Taubstumm- 
heit, 5. Lieferung) beschrieben worden. Hier lag auf der linken 
Seite ein vollstàndig knòcherner Verschluss der Nische des 
Schneckenfensters und Fixation der verdickten Stapesplaite in 
der knòchern stark verengten Vorhofsfensternische vor. In der 
Schnecke fanden sich nur Altersverinderungen, und der von 
dem Erlanger Neurologen Prof. Jamin sachgemiss untersuchte 
Hirnstamm liess insbesondere im Kerngebiet der Hòrnerven 
keine primàren degenerativen Verinderungen erkennen. Dass 
es sich in diesem Falle um Taubstummbheit handelte, bei 
welcher allein die schweren Verinderungen an den Laby- 
rinthfenstern das Gebrechen bedingten, das wird um so wahr- 
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scheinlicher, wenn man in Betracht zieht, dass bisher bei 
keinem Taubstummenschlifenbein, welches mit den Hilfsmit- 
teln der modernen Technik untersucht wurde, Verànderungen 
am Nervenstamm, im Labyrinth oder an den Labyrinthfenstern 
gefehlt haben. 

Was die ZEinfeilung der Taubstummbheit in bestimmte 
Formen, Gruppen und Typen anbetrifft, so méchte ich mit 
SIEBENMANN wenigstens vorliufig festhalten an der bisher 
ziemlich allgemein gebràuchlichen Scheidung zwischen @an- 
gebozenez und exworbenez Taubstummbheit; den Griinden 
welche SIeBENMANN fir diese Einteilung gegeniber den Vor- 
schlàgen von Bircner und HammerscHLAG anfilhrt schliesse 
ich mich an. Auch die von M. GoERKE neuerdings empfohlene 
Einteilung in embevponale und postembevonale Taubstumm- 
heit mé6chte ich, so verlockend sie auf den ersten Blick er- 
scheint, nicht ohne weiteres akzeptieren und noch nicht als den 
Weg bezeichnen, der uns aus allen Schwierigkeiten heraus- 
fiùhrt. Denn die Frage, ob bei mangelhaften anamnestischen 
Daten und fehlendem funktionellem Befunde ein Fall aus- 
schliesslich nach dem pathologisch-anatomischen Bilde als 
embryonal oder postembryonal anzusehen ist, wird in vielen 
Fillen nicht weniger schwierig zu entscheiden sein, als die 
Frage, ob angeborene oder erworbene Taubstummheit vorliegt. 
Als absolut sichex embzvonal entstanden sind wohl nur die 
Fiille von Aplasie des Schlifenbeins zu betrachten. Nachdem 
die neueren Forschungen ergeben haben, dass jede Missbil- 
dung hypoplastischer Art die Folge von intrauterinen Entziin- 
dungen sein kann, ja dass auch die Labyrinthanomalien bei 
Anencephalie entziindlichen Ursprungs sein kònnen, da die 
Gehirnverànderung selbst durch entzindliche Prozesse bedingt 
ist, wird es die gròssten Schwierigkeiten machen, die Ent- 
wicklungsanomalien entziindlicher und nicht entzindlicher Pro- 
venienz von einander zu unterscheiden. Dass auch die Unter- 
bringung der einzelnen Fille unter die 3 von GoERKE vorge- 
schlagenen Gruppen von embryonaler Taubstummbheit schwer 
durchfihrbar ist, geht aus dem Umstande hervor, dass unter 
die I Gruppe mit groben Vezandezungen in der àausseren 
Form und Gestaltung des knécheznen und hàutigen Laby- 
rinths Falle mit mozmalez knécherner Labyrinthkapsel aufge- 
nommen werden. Die Ergebnisse der zahlreichen Publikationen 
aus dem Gebiet der Anatomie der Taubstummbheit, im beson- 
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deren die von Manasse publizierten Untersuchungsresultate 
haben uns gelehrt, dass wir bei der Beurteilung der Patho- 
genese des einzelnen Falles ausserst vorsichtig sein mussen, 
da eine ganze Reihe von Verinderungen, welche bisher als 
angeboren aufgefasst wurden, auch im Leben erworben werden 
kann. Wenn wir uns diese Forschungsergebnisse zu Nutze 
machen und die groòsste Vorsicht iben, so werden mit der 
Zeit die Irrtimer beziiglich des Zeitpunkts der Entstehung 
des Gebrechens immer seltener werden. 


1) ERWORBENE TAUBSTUMMHEIT. 


Das Sektionsmaterial von Taubstummenschléfenbeinen, auf 
dem sich unsere Kenntnisse von der Anatomie der im Leben 
erwotbenen Taubstummheit aufbaut, ist auch heutigen Tages 
besonders, wenn man nur die histologisch genau erforschten 
Falle in Betracht ziehen wollte, kein sehr umfangreiches. Die 
kritischen Untersuchungen SieBenMmanns haben ergeben, dass 
von der grossen Zahl (mehr als 150) der in der Literatur nie- 
dergelegten Taubstummenohrbefunde* nur 21 atiologisch fest- 
stehende Fàlle fur das Studium der pathologischen Verànde- 
rungen bei erworbener Taubstummbheit sich verwenden liessen ; 
und von diesen 21 Fallen waren nur 5 Fille mikroskopisch 
exakt untersucht woxden. Nach der Publikation SIEBENMANNS 
(1904) sind 8 weitere histologisch genau durchforschte Fàlle 
‘hinzugekommen: ScHwaBacH, Zeitschrift f. Ohrenh. Bd, 48. 
S. 301, Stein, Anatomie der Taubstummbheit, 3. Lieferung, 
DENKER, Fall III, IV. und V., Anatomie der Taubstht. 5, Lie- 
ferung. NAacER, Zeitschrift f. Ohrenh. Bd. 54. S. 217, NaGER, 
ebendaselbst Seite 229, ALexanDER, Archiv f Ohrenh. Bd. 74 


perla Wir verfiigen demnach — wenn wir absehen wollen 
von den Fallen, bei welchen sich die Atiologie auch nicht 
annàhernd sicher eruieren liess — zur Zeit uber 29 Falle 


erworbener Taubstummheit, von denen 13 in Bezug auf die 
histologische Untersuchung allen Anspritchen genigen. 

In diesen Fillen handelt es sich bekanntlich mit wenigen 
Ausnahmen nicht um eine idiopatische Erkrankung des Laby- 
rinths, um eine primére Erkrankung des inneren Ohres und 


* Am Schluss der Arbeit sind die in Betracht kommenden Falle 
mit Angabe des Publikationsortes aufgefiihrt. 
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deren Residuen, sondern um eine sekundàre Affekiion deren 
primérer Herd entweder im Endokranium oder im Mittelohr 
gelegen ist. 

Nach dem Ausgangsgebiet, von dem aus die enizindliche 
Affektion auf das Labyrinth ibergeleitet wird, kann man die 
weitaus meisten Falle im Leben erworbener Taubstummbheit, 
in <wei Gzuppen einteilen : 

I. Fille meningitischen Ursprungs 

2. Falle tvmpanalen Ursprungs. 

Zu der I Gruppe sind nicht nur die Falle zu rechnen, bei 
welchen es sich um eine Meningitis simplex idiopathica 
oder die epidemische Cezebrospinalmeningitis gehandelt hat, 
sondern auf die Fiille von Schaz/ach- und Maserntaubstumm- 
heit, welche bei normalen resp. nur durch eine frische Affek- 
tion veràndertem Mittelohr eine mit der allgemeinen Infek- 
tionskrankheit einhergehende Meningitis durchgemacht hatten ; 
es sind dies die Fille von UcHERMANN (Scharlachmeningitis ; 
Zeitschrift f. O. Bd. XXIII. S. 70), NaGeR (Masernmeningitis 
Zeitschrift f. O. Bd. 54. S. 217) und ALexANDER (Masernmenin- 
entis ; Archiv fl 0) Bd 7482413); 


I. GRUPPE. FALLE MENINGITISCHEN URSPRUNGS. 


Im ganzen verfiigen wir zur Zeit uber 20 Doppelsektionen 
von Schlàfenbeinen, bei welchen die Labyrintherkrankung von 
den Meningen induziert war; von diesen 20 Fallen sind 70 
auch mikroskopisch genau untersucht. Von diesen 40 Schlàfen- 
beinen wiesen 28 am Trommelfell und in der Paukenh6hle 
durchaus normale Verhàaltnisse auf, bei 4 Schlafenbeinen (2 Falle) 
fand sich eine Otit. med. catarrhalis acuta, bei zweien (1 Fall) 
eine Otit. med. purul. acuta, an einem Schlafenbein (UcHERMANN) 
wurde eine frische tuberkulòse Mittelohreiterung und an zwei 
weiteren (Fall Stein) eine doppelseitige chronische Mittelohrei- 
terung ohne Zusammenhang mit der Labyrinthaffektion kon- 
statiert. Bei zwei Schlifenbeinen (ALexanpER, Maserntaubheit) 
bestanden Residuen chronischer Mittelohreiterung ohne wesent- 
liche Verinderung an den Labyrinthfenstern. Nur bei 2 Schlà- 
fenbeinen wurden Residuen von chronischer Mittelohrelterung 
konstatiert, welche mòglicher Weise in kausalem Konnex mit 
der die Taubstummheit bedingenden Meningitis standen. Es 
sind dies der von PoLrrzer (Lehrbuch Bd. II, 822) publizierte Fall, 
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bei dem einseitig ein totaler Trommelfelldefekt ohne Eiterung 
vorlag und der Fall von Larsen und Mycinp (Archiv f. Ohrenh. 
XXX. S. 188), der einseitig einen Totaldefekt der Steigbigel- 
platte aufwies. Wenn man nun in Betracht zieht, dass der Verlust 
der Steigbiigelplatte in dem Falle Larsen und MyGinp nach- 
weisbar von der Labyrinthaffektion induziert war, so gebt 
aus der vorstehenden Zusammenstellung hervor, dass bei der 
meningitischen Taubheit das Mittelohr nicht sehr héufig so 
schwer erkrankt, dass dauernde Residuen zuritckbleiben. An der 
Hand der vorliegenden statistischen Arbeiten konnte SIEBENMANN 
feststellen, dass durchschnittlich etwa 6% der Gesammtsumme 
der an Meningitis Ertaubten eine intensivere, dauernde Spuren 
hinterlassende Mitbeteiligung des Mittelohres aufweisen. Er 
gelangte ferner durch seine Untersuchungen zu der Uberzeu- 
gung, dass éhnlich wie bei der Diphtherie-, Masern- und 
Scharlachotitis auch die bei Meningitis auftretende Mittelohr- 
entziindung nicht vom Nasenrachenraum und iberhaupt von 
keiner Seite direkt fortgeleitet wird, sondern als eine rege/- 
mdassige Teilerscheinung des vollendeten meningitischen Krank- 
heitsbildes aufzufassen ist. 

Wihrend der Befund im Mittelohr bei Meningitis-Taub- 
stummbeit in den meisten Fallen ein negativer ist, finden sich 
bei allen sorgfàiltig untersuchten Schlafenbeinen im Labyrinth 
mehr oder weniger ausgedehnte Zerstòorungen bis zur vollstindi- 
gen Vernichtung des ganzen inneren Ohres. Die pathologischen, 
Verinderungen in der Schnecke kònnen sich erstrecken auf 
die Labprinthkapsel, auf die perilymphatischen Riume, den 
Ductus cochlearis und das periphere Neuzon des Nerous 
acusficus. Die Infektion des Labyrinths erfolgt auf pràfor- 
mierten Wegen, welche von den Subarachnoidalràumen in das 
innere Ohr fihren, entlang den im inneren Gehòrgang ver- 
laufenden Nerven- und Gefaàssscheiden und auf dem Wege 
des Aquaeductus cochlee, der die perilymphatischen Raiume 
mit den Meningen in direkte Verbindung setzt, wahrend der 
Duetus endolymphaticus im Endocranium zum Saccus endolym- 
phaticus erweitert bekanntlich nicht mit dem Subarachnoidal- 
raum communiziert, sondern interdural endigt. 

Betrachten wir zuniichst die bei Meningitistaubheit aufire- 
tenden Xrnochenverànderungen, so sehen wir, dass die ent- 
zindliche Affektion der Auskleidung der Gefàss- und Nerven- 
kanéle sowie des Endosts des Labyrinths zu schweren Zer- 


334 Alfred Denker 


storungen des Knochens und bei Ablauf des Prozesses zu einer 
mehr oder weniger ausgedehnten Knochenneubildung fùhrt. 
Der normale Knochen der Labyrinthkapsel wird durch neuge- 
bildetes, unregelmissig angeordnetes Knochengewebe ersetzt, 
es kommt zu Wucherungen des Endosts in den verschieden- 
sten Teilen des Labyrinthinnern mit Bindegewebsneubildung, 
das zum Teil verknòchert resp. Knocheneinlagerung aufweist. 
In nicht seltenen Fallen wird durch die Knochenneubildung 
das Lumen der Aquaeducte vollstindig verschlossen, und der 
Fundus des Meatus aud. int. in eine solide kompakte Kno- 
chenplatte verwandelt, so dass von einem Nervendurchtritt an 
dieser Stelle nicht mehr die Rede sein kann. 

Durch die Hyperostose an der lateralen Wand der Laby- 
rinthkapsel wird in manchen Fiàllen eine Verengerung resp. 
eine vollstàndige Obliteration der beiden ensternischen be- 
wirkt; am ScAneckenfenster kommt es zu Verdickungen der 
Membran und zu Verknòcherungen. Seltener finden sich bei 
der vom Endocranium aus induzierten Labyrintitis schwerere 
Zerstorungen an der Fussplatte des Sfeigbiigels, jedoch finden 
wir dieselbe héaufiger nach der Paukenh6hle zu subluxiert. 
Wie in der Labyrinthkapsel kònnen auch im Modiolus und 
dem knòéchernen Spiralkanal schwere Verànderungen aufireten, 
die durch Gefàissobliteration zu hochgradigen Ernahrungsstò- 
rungen im Spiralganglion und an den Cochlearis-Fasern Ver- 
anlassung geben. 

Im pezilwmphatischen Raum kann die massenhafte Neu- 
bildungvon Bindegewebe und Knochen zu hochgradigen Verenge- 
rungen fiihren, die sich auch auf die endolymphatischen Réume 
erstrecken und das Lumen des ganzen Labvrinths fast voll- 
stindig aufheben kénnen. Als Ausdruck der Organisation 
des entziindlichen Exsudats sehen wir bisweilen im Schnecken- 
lumen und im Vorhof bindegewebige Strangbildungen auf- 
treten, die besonders die perilymphatischen Raume durch- 
setzen. 

Wihrend bei den schweren auf das Labyrinthinnere iber- 
greifenden Knochenverinderungen, die wahrscheinlich durch 
eine besonders hohe Virulenz der Infektionserreger bedingt 
sind, schon makroskopisch eine vollstàndige Vernichtung der 
feinen Nervenorgane zu Tage tritt, lassen sich in anderen 
Fillen von Meningitistaubheit Schidigungen des Knochens 
nicht nachweisen; hier beschrinkt sich vielfach die patho- 
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logische Verinderung auf eine Alteration der Winde und des 
Inhalts der Ductus cochleazis. Wahrscheinlich bedingt durch 
Druckschwankungen in dem peri- und endolymphatischen Raum 
sehen wir es in vielen Fillen durch Ausbuchtung resp. durch 
Kollaps der Membzana Reissnezi entweder zu Ektasie oder zu 
einer partiellen oder totalen Obliteration des Ductus coch- 
learis kommen. Die Rrerssner' sche Membran ist in solchen 
Fillen verlothet mit der oberen Wand der Scala vestibuli 
oder sie ist mit der Crista spiralis, der Membrana basilaris 
und der ;iusseren Wand des Ductus cochlearis derartig fest 
verbunden, dass man bei oberflichlicher Betrachtung einen 
Defekt derselben vor sich zu haben glaubt. Mit Ektasie des 
Ductus cochlearis geht héufig zugleich eine Erweiterung des 
Saccucus einher. — Der Stùtzapparat und die Sinneszellen des 
Coxtischen Ozgans sind meistens zerstòrt, vollstàndig fehlend 
oder umgewandelt in einen nicht differenzierbaren, ungeord- 
neten Zellenhaufen. Die Cozfische Membran ist meistens zu 
Verlust gegangen, oder, wenn sie erhalten ist, verunstaltet 
und dislociert nach oben oder nach abwarts in den Sulcus 
spiralis internus hineingelagert. Auch an der dussezen Wand 
des Ductus cochlearis werden vielfach Verinderungen ange- 
troffen, Auflockerung des Ligamentum spizale und der Stzia 
vasculazis, Verinderungen der Prominentia spivalis, Oblite- 
ration des Vas, spizale oder bindegewebige Umwandlung und 
Verdickung der ganzen Weichteilauskleidung sind mehrfach 
beobachtete Befunde. 

Der Stamm des Nerous acusticus im Meatus aud. int. 
war in einer Reihe von Fàllen von normaler Beschaffenheit, 
bei der Mehrzahl der untersuchten Schlifenbeine jedoch war 
er in seiner ganzen Dicke oder an einem seiner beiden Haupt- 
aste atrophisch, und diese Atrophie setzte sich meistens 
auf die Ganglien und selbst auf die von diesen ausgehenden 
Nervenfasern in dem knéchernen Spiralblatt fort. 

In sihnlicher Weise wie in der Schnecke spielt sich der 
Zerstorungsprozess bei der Meningitistaubstummheit in den 
Bogengangen und im Vorhof ab; hier kommt es noch héu- 
figer als in der Schnecke zu einer bindegewebigen Einengung 
resp. zu einer paztiellen ode fotalen bindegewebigen odeè 
knécheznen Auffillung des Lumens mit Zerstòrung des 
Nervenendapparats des statischen Organs. Dieser anatomische 
Befund stimmt bekanntlich iberein mit den Ergebnissen der 
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Gleichgewichtsprifung bei Taubstummen, die ihr Gebrechen 
durch eine von den Meningen ausgehende Labyrinthitis er- 
worben haben. 

im Vorstehenden haben wir kurz das Endresultat der 
pathologisch-anatomischen Verinderungen, wie sie uns beim 
Tode der Taubstummen d. h. in der Regel lange Jahre nach 
ihrer Entstehung vorlagen, zu skizzieren versucht; ùber die 
Entwicklung dieses Prozesses bis zu diesem Endstadium ge- 
ben uns die Taubstummenohrbefunde keinen Aufschluss. Gliùck- 
licherweise sind wir aber in dem Besitz einer ganzen Reihe 
von Obduktionsbefunden, welche zwar nichi von Taubstummen, 
aber von Ertaubten stammen, die ihr Leiden im Anschluss 
an Meningitis erworben hatten und kurze Zeit (wenige Tage 
bis zu drei Monaten) nachher gestorben waren. Auf den Ver- 
lauf dieses Zerstòrungsprozesses bis zu seinem definitiven Aus- 
gang, den uns SIEBENMANN an der Hand der von HABERMANN 
(zwei Falle), Stemprieee (drei Falle), LARSEN, GRADENIGO, 
ScuwaBacH, Bacinsky publizierten Falle in anschaulicher Weise 
schildert, hier nàher einzugehen, verbietet die Kirze des zur 
Verfiigung stehenden Raumes ; es sei nur gestattet, kurz darauf 
hinzuweisen, dass der destruierende Prozess im pezilvmphati- 
schen Raum mit Hyperàmie, Stase, Thrombose und Ruptur 
der kleineren Gefàsse, fibrinòsem Infiltrat und nekrotischem 
Zerfall des Endosts dbeginnt, wihrend Eiterung im Anfangs- 
stadium noch fehlt. Der Zerstòrungsprozess setzt sich weiter- 
hin auf die endolymphatischen Riume fort und fihrt hier 
zur Nekrose des Sinnesepithels in Schnecke, Ampullen, Utri- 
culus und Sacculus und zu Gerinnung der Lymphe; ferner 
kommt es zur Neuritis des Stammes oder einzelner Aste des 
N. acusticus. 

Nach einem Monat beginnen, wéihrend die eitrige Infil- 
tration und Zerstorung der Weichteile noch fortbesteht, be- 
reits die zegenecativen Vorgange. — Bildung von Granu- 
lationen und Bindegewebe. Nach 14/2—2 Monaten lisst sich 
in dem neugebildeten Bindegewebe Anochenneubildung in 
Form von osfeocidee Subsianz, — aus der spiter sich der neu- 
gebildete Knochen entwickelt — deutlich erkennen. Nach Ver- 
lauf von ungefàhr drei Monaten scheint der Vernarbungs- 
prozess beinahe vollendet zu sein. Wo die gegeniberliegen- 
den Winde nahe an einander stehen, so dass die Granulationen 
sich gegenseitig berihren und ernahren, da tritt auch defini 
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tive Vexwachsung ein. Durch die spitere Umwandlung in 
Knochengewebe kommt es dann nach Siepenmanns Ausfih- 
rungen infolgedessen in den engeren Teilen des Labyrinths 
d. h. den Bogengingen und den Schneckenskalen héufiger 
und vollkommener zu einer vollstindigen Auffillung des Lu- 
mens mit Knochensubstanz als in dem geràumigeren Vesti- 
bulum. 


II. GRUPPE. FALLE TYMPANALEN URSPRUNGS. 


Wiihrend bei der meningitischen Taubstummheit fir das 
Studium der pathologischen Verinderungen im Gehòrorgan 
20 obducierte Falle benutzt werden konnten, steht uns fiir 
die Fille fvnpanalen Ursprungs nur ein wesentlich kleineres 
Material zur Verfiigung, in erster Linie kommen hier die 
Mittelohreiterungen im Gefolge von Schazlach und von Ma- 
sezn in Betracht. Durch Scharlacheiterung ertaubten die Falle 
von FieLp (Diseases of the ears, 1879 pag. 82—84), DoxALDSON, 
Bryant and Sears (Zeitschrift f. O. Bd. XXIII. S. 174) und 
wahrscheinlich auch der von mir (DENKER, Fall V, 5. Lief. d. 
Anatomie f. Taubstht.) publizierte Fall. Die von FieLp und 
DoxaLpson veròffentlichten Fille sind mikroskopisch nicht 
untersucht; jedoch lisst sich auch hier das Bild der Zer- 
storung im Ohr erginzen durch meinen Fall II sowie durch 
den Befund, welcher von Mycinp und Moos bei zwei Patienten 
erhoben wurde, die bei einer Scharlacherkrankung im Alter 
von 3'/ resp. 9 Jahren beiderseitig mehr oder weniger voll- 
stàndig ertaubt, aber nicht taubstumm geworden waren. Ferner 
lassen sich an 2 von Karz beschriebenen Fallen und einem 
von ScHeIsE publizierten Obduktionsfall die ersten Stadien der 
Scharlacherkrankung studieren. 

Im Gegensatz zu der meningitischen Form, bei welcher 
wesentliche Verinderungen am Trommelfell und in der Pau- 
kenhòhle nicht vorhanden sind, weist die tympanale beider- 
seits schwere Zerstorungen im Mittelohr auf. In den Fàllen 
FieLp, DonaLpson, MyGrxp und Moos fehlen Trommelfell,Hammer 
und Ambos; in meinem Fall V fehlt rechts das Trommelfell 
bis auf den oberen Rand, wahrend links das getribbte Trom- 
melfell eine Narbe vor dem Umbo aufwies; Hammer und 
Ambos waren teilweise zerstòrt. Auch der Steigbigel fehlt in 
vier Fàllen, nur in dem von Moos beschriebenen Falle ist er 
erhalten, auf der einen Seite jedoch nach aussen luxiert und 
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schwerer beweglich. Die Binnenmuskeln und wabrscheinlich 
ebenfalls die Chorda tympani, deren Fehlen von Myeixp aus- 
driicklich erwahnt wird, waren gròsstenteils zu Verlust ge- 
gangen; die Paukenh6hle war im Falle Mycinp auf der 
einen Seite mit Cholesteatommassen, die auf der anderen 
Seite operativ entfernt waren, angefùllt, ihre Winde in allen 
Fillen mit Epidermis iberkleidet, die von aussen hereinge- 
wandert war. Auf der linken Seite stand im MyGcixpschen 
Falle die Chosteatomhòhle durch eine grosse Perforation im 
Sulcus sigmoideus mit der hinteren Schéidelgrube in Verbin- 
dung. Schwere Verinderungen fanden sich an den Pauken- 
hòhlenwinden : iber cariése Zerstorungen berichtet FreLp, 
DoxaLpson fand hyperostotische Auflagerungen in der Pauken- 
héhle. Moos konnte frische, aber ebenfalls a/fe, abgeleilte, 
von der Scharlachotitis stammende Anochennektosen an der 
Labyrinthwand feststellen. Das ScAhneckenfenstez war in den 
Fallen Mycinp und DoxaLpson knòchern verschlossen, im Falle 
FreLp fehlen genauer Angaben iber dasselbe, im Falle Moos war 
die Membrana tympani secund. auf der einen Seite intakt, 
waAhrend sie auf der anderen Seite von bindegewebigen Auf- 
lagerungen bedeckt war. Auch iiber das Vochofsfenstez fehlen 
bei FieLp Angaben, an dem linken Schlafenbein des Falles 
Mycixp bestand bei Fehlen des Stapes eine offene Verbindung 
zwischen Paukenh6hle und Vorhof, wahrend auf der rechten 
Seite in gleicher Weise wie beiderseits in dem Falle Do- 
xaLpson das Vorhofsfenster durch Knochenneubildung ver- 
schlossen war. In meinem Falle V war rechts das die Sta- 
pesfussplatte bedeckende Endost durchbrochen und die Granu- 
lationen waren in die Cisterna perilymphatica eingedrungen. 
Links war der Stapes zu Grunde gegangen, jedoch hatte das 
Endost Stand gehalten. 

Aus diesen hochgradigen Zerstorungen an den Labyrinth- 
fenstern lisst sich schon erkennen, auf welchem Wege bei 
der tympanalen Form der Scharlachtaubstummbheit die Labyrinth- 
citerung meistens zustande kommt; durch die pathologisch 
veriinderten oder zerstòorten Fenster hindurch findet zweifellos 
die Invasion der Infektionserreger in der grossen Mehrzahl 
der Falle statt; weit seltener bilden Destructionsprozesse am 
horizontalen Bogengang und am Promontorium oder kon- 
genitale Dehiscenzen in der Labyrinthwand die Wegleitung 
fiir die Entstehung der Labyrinthitis. 
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Wahrend wir es bei der Meningitistaubstummbheit stets 
mit einem abgelaufenen, zur Vernarbung gekommenen Prozess 
zu tun haben, besteht bei der tympanalen Form der Schar- 
lachtaubstummbheit bei 3 Schlifenbeinen ein destruktiver Pro- 
zess, vom Mittelohr aus unterhalten, als chronische eitrige 
Labyrinthitis fort, die zur Zerstorung des héutigen Labyrinths 
und zum teilweisen Defekt seiner knéchbernen Teile gefihrt 
hat. In den ibrigen Geh6rorganen — DenkeR und FieLb dop- 
pelseitig, Myoinp einerseits — bei dem Falle DonaLpson fehlt 
die Beschreibung der Labyrintherkrankung — war die Eiterung 
abgelaufen und es war hier zu regenerativen Vorgingen in 
ihnlicher Weise wie bei der Meningitistaubheit gekommen. 
Die Zerstorungen und Knochen- und Bindegewebsneubildun- 
gen unterscheiden sich in den einzelnen Fiàillen graduell, ha- 
ben aber ausnahmslos zu einer Vernichtung des Cozzischen 
Organs gefihrt; wie bei der vom Endokranium aus bedingten 
Labyrinthitis waren auch hier die perilymphatischen Raume 
schwerer afficiert als die endolymphatischen. 

Durch sekundire Labyrinthitis nach Mittelohreiterung im 
Gefolge von Maseznezkrankungenertaubten zwei Fille von IB- 
seN-MackePRANG (Archiv f. O. Bd. XXX. S. 76) und ein Fall von 
MyGInp (Zeitschrift f. 0. Bd. XXII. S. 116). Die bei diesen 
Fillen im Mittelohr vorliegenden Verinderungen gleichen im 
wesentlichen den Zerstòrungen, wie wir sie bei der tympa- 
nalen Form der Scharlachtaubstummheit kennen gelernt haben ; 
auch der Labyrinthbefund war ein ahnlicher. 

Wahrend die bisher geschilderten Taubstummenohrbe- 
funde als atiologisch feststehend zu betrachten sind, lésst 
sich dies von den Fiillen, bei welchen Miffelohteitezung als 
die Ursache der zur Ertaubung fùhrenden Labyrinthitis an- 
gefihrt wird, nicht in gleichem Masse behaupten. Dass die 
genuine akute Mittelohreiterung zie zur Taubstummheit fiùhrt, 
dariber sind sich alle Autoren einig. Abgesehen von den 
Scharlach- und Masernotitiden, die, wie wir'oben gesehen, 
bisweilen die Veranlassung fir die Entstehung der Taub- 
stummbheit abgeben, sind es wohl hauptsàchlich tuberkulòse 
Prozesse, die garnicht so selten in kindlichem Alter primàr 
auftreten und durch Knochenzerstòrungen Labyrintheiterungen 
und Taubheit verursachen. Nach sorgfàltiger Sichtàng des 
vorliegenden Sektionsmaterials konnte SieBENMANN im ganzen 
nur 10 Falle zusammenstellen, bei denen in Rucksicht auf 
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die hochgradigen Zerstorungen im Mittelohr, die sam/liche 
Gehòrknorpelchen betreffen, eine chronische Mittelohreiterung 
als wahrscheinliche Ursache fir die Entstehung des Gebre- 
chens angenommen werden konnte. Natiirlich liess sich auch 
in diesen Fallen infolge der unvollstindigen Anamnese eine 
akute Infektionserkrankung (Scharlach, Masern) als  atiolo- 
gisches Moment fir die Erkrankung mit Sicherheit nicht aus- 
schliessen. Aus dem Siepenmannschen Bericht ilber die Ver- 
inderungen bei diesen nur makroskopisch untersuchten Schlà- 
fenbeinen sei Folgendes mitgeteilt: In 6 Fillen bestand beider- 
seits noch Eiterung; die Paukenh6hle, deren Wiinde in einem Fall 
kariòs waren, war in 3 Fallen knòchern verengt, in einem 
Fall erweitert und mit Cholesteatommatrix ausgekleidet. Die 
Vorhofsfensternische war in einem Fall bindegewebig verengt 
resp. verschlossen; Verkalkung der Membran des Schnecken- 
fensters wird mehrfach erw:hnt. In keinem Fall bestand ein 
offenes Labyrinthfenster oder ein Defekt des Fensterver- 
schlusses. 

Im Labyrinth fand sich bei 13 von den 20 Gehòrorganen 
Knochenneubildung, die sich in einem Fall nur auf den Bogen- 
gangapparat, in den ibrigen aber auf alle Labyrinthabschnitte 
erstreckte. In einem Falle wurde der obere Teil der Schnecke 
von einer gemeinsamen Hohle eingenommen, welche dadurch 
zustande gekommen war, dass die Spindel sowie die Scheide- 
wand zwischen der 2. und 3. Windung fehlen. Labyrinth- 
eiterung bestand nirgends mehr. Makroskopisch sichtbare 
Verinderungen des Nerv. acusticus (Atrophie) wurden nur in 
einem Fall und zwar doppelseitig gefunden. 

Obwohl nur in einem Falle Cholesteatombildung notiert 
vst, hélt Srepenmann dieselbe auch in den ibrigen Fallen fiùr 
wahbrscheinlich, da in allen vorerwihnten Fallen ausgedehnte 
Metaplasie der Mittelohrschleimhaut vorhanden war; als Haupt- 
iibertrittsstelle der Entziindung vom Mittelohr nach dem Laby- 
rinth bezeichnet. er das Vozliofsfenstex. 

Wabhrscheinlich ist zu dieser im Gefolge von Mittel- 
ohreiterung auftretenden Form der Taubstummheit auch ein 
ion mir publizierter Fall (DengeR Fall IN. Anatomie d.5Taub- 
stht. 5. Lieferung) zu rechnen. Auf berden Ohren war das 
Trommelfell teilweise zerstòrt, die Vorhofsfensternische war 
ebenso wie der Aditus mit Granulationen ausgefiillt, der Ham- 
merkopf rechts mit der medialen Adituswand verwachsen; 
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der lange Ambosschenkel fehlt beiderseits, ebenso Stapes- 
kòpfchen und beide Schenkel. Die Schneckenfensternische 
beiderseits knòchern ausgefullit, Membrana tym. secundaria 
nicht vorhanden. In der mit Bindegewebe ausgefiillten und 
knòchern sehr verengten Vorhofsfensternische sass beiderseits 
eingekeilt die verdickte Stapesfussplatte. Im hiutigen Laby- 
rinth und in der Labyrinthkapsel schwere entziindliche Zer- 
storungen. Da der Patient an Tuberkulose zu Grunde ging 
und sich auf dem linken Ohr zwei Trommelperforationen fanden, 
làsst sich vielleicht vermuten, dass eine phthisische Affektion 
des mittleren und innerenj Ohres im frihen Lebensalter zu 
der Erkrankung gefiihrt hat. 


Ill. GRUPPE. FÀLLE BEI DENEN ES SICH UM PRIMÀRE 
VERANDERUNGEN IM LABYRINTH ALS URSACHE DER TAUB- 
STUMMHEIT HANDELT. 


Zu dieser III Gruppe, bei welcher weder entziindliche 
vom Mittelohr noch den Meningen ausgehende Affektionen 
als Ursache der Taubstummbheit angesehen werden konnten, 
sind zunàchst: 

Die Fille fraumatischen Ursprungs zu rechnen. Von die- 
ser Form liegen zwei Obduktionsbefunde vor. Der erste stammt 
von BocHpaLEK, der zweite aus der SieBenmannschen Klinik 
stammende ist von Nacer sorgfiltig beschrieben worden. Im 
Falle, BocnpAaLEK ergab die makroskopische Untersuchung 
keine Verinderungen im Mittelohr, Vorhof und in der Schnecke, 
sondern es fanden sich nur an den Bogengingen partielle resp. 
totale Knochenauffillungen in den Kanélen. Aus Untersuchun- 
gen, welche von ScHEIBE und von PoLirzer am traumatisch 
Ertaubten, jedoch nicht Taubstummgewordenen ausgefiihrt 
wurden, wissen wir jedoch, dass die Knochenspalten der 
frakturierten Pyramide sehr schwer zu sehen sind, und dass 
sich die Lasionen in der Schnecke auf feine, nur mikro- 
skopisch erkennbare Verinderungen beschrànken, die wahr- 
scheinlich auch in dem Falle BocnapaLek bestanden haben 
diirften. In dem Falle Nacer ergab die histologische Unter- 
suchung Auffillung der Bogengingé bis in die Umgebung 
ihrer Ampullen, Neubildung von Knochen und Bindegewebe 
im perilymphatischen Raum des Vorhofs und der Schnecke 
mit knécherner Obliteration der Schneckenwasserleitung; voll- 
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kommenes Fehlen der Pars superior labyrinthi mit ihren Ner- 
venendstellen und den zufiihrenden Nerven. Ektasie des vor- 
handenen Sacculus mit degenerativer Verinderung der Ma- 
cula und der Nervenàste. Bedeutende Erweiterung des Ductus 
cochlearis mit Lageverinderung der Spirallamellen; Degene- 
ration simtlicher epithelialer Elemente besonders des Sinnes- 
epithels; hochgradige Atrophie der Nervenfasern und Gang- 
lienzellen, dabei normale Paukenh6hlen und intakte Laby- 
rinthkapsel. Nach Ansicht des Verf. sind die 60 Jahre vor 
der Obduction entstandenen pathologischen Verinderungen im 
Gehòrorgan auf einen Schéidelbruch zurickzufihren. 

Ebenfalls durch Blutungen ins Labyrinth entstand die 
Taubstummheit in einem von CrreLLI (Archiv. Ital. di. Otol. 
Bd. 17.) beschriebenen Fall bei einem an Purpura hémorr- 
hagica erkrankten zweijàhrigen Kinde. 

Obduktionsbefunde von Taubstummenschlifenbeinen, bei 
welcher lezeditàze Svphilis als Ursache der Erkrankung ange- 
nommen wird, besitzen wir 2, resp. 3. In den Fillen Moos- 
StreimprueGe und SteimprUGGE fand sich im Mittelohr und im 
Labyrinth chron. Eiterung mit Caries resp. Residuen dieser 
Prozesse; die Durchbruchstelle in das Labyrinth bildete beide 
Male das Vorhofsfenster. In dem Falle 3 (GRADENIGO) wird die 
Diagnose Lues nur als wahrscheinlich bezeichnet; auch hier 
fanden sich schwere Mittelohr- und Labyrinthverànderungen 
mit Zerstòrung beider Labyrinthfenster. Da gerade bei heredi- 
tirer Lues die Knochentuberkulose im friihen Kindesalter 
ausserordentlich héiufig vorkommt, so ist es nach SIEBENMANNS 
Ansicht sehr wahrscheinlich, dass die Taubstummheit auf 
diesem Wege entstanden ist. 

Obgleich uns Sektionsbefunde von solchen Taubstummen 
fehlen, bei welchen ohne wesentliche Beteiligung des Mittel- 
ohrs unter dem Bilde des Hurcninsonschen Symptomenkom- 
plexes das Gebrechen auftrat, so ist es nach dem von WALKER 
Downre (Zeitschrift f. O. XXX. 236) veròffentlichten Fall kaum 
zweifelhaft, dass in der Tat hereditàre Lues Taubstummbeit 
hervorzurufen vermag. Es handelte sich um einen jungen Mann 
mit schwerer syphilitischer Belastung, der in seinem 8. Lebens- 
jabr im Laufe von 6 Monaten doppelseitig ertaubte und 10 
Jahre spiter an einer Meningitis infolge von Vereiterung 
eines Gumma des Scheitelbeins starb. Das eine untersuchte 
Schlifenbein wies, abgesehen von einer Stapesankylose im 
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Mittelohr keine Verinderungen auf, dagegen fand sich in allen 
Labyrinthriumen ausgedehnte Knochenneubildung, die die 
Bogenginge mit Ausnahme des iusseren, vollstindig aufge- 
fùllt, Spindel und Spiralblatt ungewòhnlich verdickt und das 
Lumen des Vestibulum erheblich verdickt hatte. Bei einem an 
nervòoser Schwerhòrigkeit behandelten Luetiker fand MaAnassE 
ausser Bindegewebsneubildung im innern Ohr eine chronisch 
entziindliche Schwellung des Nervus acusticus mit Bildung 
von Lymphomen innerhalb des Nervs. Der Umstand, dass das 
makroskopische Bild bei hereditàr Luetischen grosse Ahnlich- 
keit mit den Verinderungen bei Meningitis aufweist, dirfte 
die Erklàrung dafiir sein, dass in der vormikroskopischen 
Aera Sektionsfille nicht zu finden sind, bei denen das Ge- 
brechen auf hereditire Syphilis zurickgefihrt wird. Aus der 
Jingsten Zeit sind von Asar (aus der Siesenmannschen Klinik) 
und von Orro Mayer (aus der Hapermannschen Klinik) Pub- 
likationen erfolgt iiber Verinderungen im Labyrinth und am 
Gehòrnerven heredoluetischer Frichte und Kinder. Wahrend 
der Erstere auf Grund seiner Untersuchungen (20 Schlàfen- 
beine von 14 Leichen 7 monatlicher Foeten bis 2 monatlicher 
Kinder) nur bei einer Leiche pathologische Verànderungen im 
Labyrinth nachweisen konnte, hatten die Untersuchungen 
Mayers an 22 Schlifenbeinen von 11 im Alter von 10 Tagen 
bis 17 Monaten stehenden Kinder das Ergebnis, dass mit spezi- 
fischen bei hereditàr luetischen Kindern sich abspielenden 
Prozessen an den Meningen eine spezifische Inferstitielle Ent- 
zindung des N. acusticus einhergeht, die sich auch auf das 
innere Ohr in verschieden hohem Intensitàtsgrade fortpflanzt. 
Da die Untersuchungsresultate der beiden Autoren sich einiger- 
massen widersprechen, missen erst weitere Beobachtungen 
îiiber die Richtigkeit der Befunde entscheiden. 

Eine besondere Stellung unter den Fillen von erworbener 
Taubstummbheit nimmt der von G. ALexanpeR in der Monats- 
schrift f. O. 1906 S. 489 veròffentlichte Fall ein; aus der 
Anamnese ging zweifellos hervor, dass die Taubstumme ihr 
Gebrechen im Leben erworben hatte. Bei unverindertem Mit- 
telohr wurde auf beiden Seiten im Labyrinth Atrophie der 
Nervenendstellen, der Ganglien und Nervenfasern, Einengung 
des Ubergangsteiles der Scala vestibuli in den Vorhof, Atro- 
phie der Stria vascularis konstatiert; rechts fand sich Ver- 
schluss des Helicotrema, links cirkumskzipte Vexknéchezung 
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der Membzana Reissnezi und der Papilla basilazis cochleae. 
ALExANDER fast die Verinderungen als eine Ezkrankung des 
innezn Olzes auf, die als eine chvonische, nicht eittige, zum 
Auftzeten von Knochenbalken und Knochenplatten im Laby- 
cinth fiihvende Entziindung, als Labvzinthitis chzonica 
ossificans bezeichnet werden kann. Es wiirde sich demnach 
in diesem Fall um eine pzimdze, weder vom Mitteloht noch 
vom Endokzanium aus indicierte Labyrinthaffektion handeln. 

Unter die III Gruppe ist wahrscheinlich auch der von 
SCHWABACH (Zeitschrift £ O. Bd. 48. S., 293) publizierte Fall zu 
reclinen bei dem es zu einer ausgedehnten Knochenauffùllung des 
inneren Ohres gekommen war; es liess sich Jedoch nicht die 
Moglichkeit ganz von der Hand weisen, dass eine Meningitis 
auf dem Wege des Aquaeductus cochleae die Labyrinthitis 
vermittelt hatte. 

In einer geringen Anzahl von Fillen kommen, wie aus 
den statistischen Arbeiten hervorgeht, noch folgende Krank- 
heiten als Ursache fiir die erworbene Taubstummbheit in Be- 
tracht: Osteomvelitis, Parotitis, Diphthezie, Tvphus, Pneu- 
monie, Tussis convulsiva, Variola, Vaticellen und Influenza. 
Von keinem der im Anschluss an diese Erkrankungen aufge- 
tretenen Falle von Taubstummheit liegt ein Obduklionsbefund 
vor. Von der Taubstummheit im Gefolge der Osteomyelitis 
kònnen wir uns jedoch eine Vorstellung machen, durch die 
Betrachtung der Fille von doppelseitiger Osteomyelitistaubheit, 
die in der Literatur von STemmBRrUGGE, BezoLp, WAGENHAUSER 
und SieBENMANN niedergelegt sind. Nur in dem Falle SreIN- 
BRUGGE ist eine mikroskopische Untersuchung vorgenommen ; 
die Taubheit war unter meningitischen Erscheinungen einge- 
treten, und es glich auch der Labyrinthbefund den bei Menin- 
gitistaubheit gefundenen Verinderungen. 

Auch ba dem Falle von Taubheit nach Mumps, dessen 
Initialstadium Toynbee beschrieben ist, zeigt die gròsste Ahn- 
lichkeit mit dem Sektionsbefund einer friiheren Meningitis- 
taubheit. In gleicher Weise zeigt der von Moos und SteIN- 
BréGce beschriebene Fall von Typhustaubheit, in dem sich im 
Vestibulum geringe Haemorrhagien und Neubildung von Binde- 
gewebe neben Verdickung der Membran des Schneckenfensters 
fanden, dass wie bei der durch diese Affektion bedingten Taub- 
stummbeit, sibnliche Verinderungen im Babyrinth wie bei der 
meningitischen Form ohne wesentliche Beteiligung des Mittel 
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ohres wahrscheinlich sind. Aus dem aus der SieBenmannschen 
Klinik von SporLepER veròffentlichten Fall von Taubheit nach 
Typhus geht herfor, dass der Verlust des Gehòrs auch durch 
eine ausschliessliche Erkrankung des Nervus cochlearis 
erfolgen kann. 

Bevor ich zu der Besprechung der angeborenen Taub- 
stummheit ùbergehe, miissen zwei von PoLItzER und von PANSE 
veròffentlichte Falle hier Erwihnung finden, bei welchen weder 
den mangelhaften anamnestischen Daten, noch dem objektiven 
histologischen Befunde zu entnehmen war, ob dieselben ange- 
boren sind, oder der erworbenen Taubstummbheit angehéren. 

PoLitzer (Anatomie der Taubstummbheit Lieferung I): 
Es liegt nur der Befund vom rechten Gehòrorgan vor. Beide 
Labyvzinthfenstex durch neugebildete Knochenmassen wesent- 
lich verengt, ihnlich wie bei Ofosklezose. Faltenf6tmige Ex- 
hebung am Boden der ersten und zweiten Schneckenwindung, 
Ganglion spizale in der L und II Windung im vordern oberen 
Abschnitt ohne Ganglienzellen. Membrana basilazis verdickt, 
Ligamentum spicale erhalten, Membrana Cotti mit dem- 
selben verbunden. ZeZlstzu&Atur der Papille nur in der Spitzen- 
windung normal, aber ofne Haazzellen. Membrana Reissnezi 
an der Spitzenwindung verdickt und besonders im vestibulàren, 
Winkel des Ductus cochlearis gequollen. PoLitzeR fast die 
Verànderungen in der Labyrinthkapsel und im Endost als 
entziindliche auf, lisst jedoch die Frage, ob dieselben intrau- 
terin oder postembryonal entstanden sind, offen. 

Panse (Archiv f. Ohrenh. Bd. 64. S. 130, Fall Il). Ein 
Bruder taubstumm. 

Rechts, Mittelohr und Pazs supezior normal. Membzana 
Reissnezi aufgefasert, teils fehlend, teils mit der Membrana 
basilaris und dem Ligamentum spirale pez/òfhet. 

Membrzana Corti teils fehlend, teils missgestaltet, mit 
Epithel iiberzogen. Cozfisches Ozgan nur in der mittleren und 
obersten Windung als Hiigel von Colloidklumpen und atypi- 
schen Zellen erhalten; ebenso die Sfzia opasculazis. Sehr 
spàrliche Ganglienzellen im Ganglion spitale und zerfallene 
Netvenfasezn. 

Links Befund ganz alhnlich wie rechts: 

Wenn auch der Umstand, dass ein Bruder taubstumm ist, 
und ferner der Befund, dass sich die Anomalien auf die Pars 
Inferior beschrinken, fir angeborene Taubstummheit sprechen, 
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so lisst sich doch nicht mit Sicherheit entscheiden, ob die 
vorliegenden entziindlichen Verinderungen post partum ent- 
standen oder embryonalen Ursprungs sind. 


Bb) DIE ANGEBORENE TAUBSTUMMHEIT. 


Als SieBEnmanN im Jahre 1904 seine Arbeit ilber die Ana- 
tomie und die Pathogenese der Taubstummbheit publizierte, 
standen erst 17 Sektionen von Gehòrorganen mit angeborener 
Taubheit zur Verfiigung, und von diesen 17 Sektionen waren 
nur 10 mit den Hiilfsmitteln der modernen mikroskopischen 
Technik vollkommen untersucht worden. Nach den sorgfàl 
tigen Untersuchungen dieses Autors mussten eine grosse 
Anzabl der in der Mycinp'schen Zusammenstellung enthal- 
tenen Falle von angeborener Taubstummbheit ausgeschaltet 
werden; es mussten alle die Falle, bei denen Residuen schwe- 
rer entzindlicher Prozesse im Labyrinth und im Mittelohr 
gefunden wurden, der erworbenen Taubstummbheit zugerechnet 
werden. Die Kleinheit des vorliegenden Materials von Sek- 
tionen von angeborener Taubstummbheit lisst sich einesteils 
dadurch erkliren, dass entgegen der friher herrschenden An- 
sicht das Gebrechen wahrscheinlich héufiger nach der Geburt 
als intrauterin erworben wird. Dann kommt aber ferner in 
Betracht, dass bei angeborener Taubstummbheit die Verinde- 
rungen sich vielfach auf das membranòse Labyrinth be- 
schrinken, wahrend die Labyrinthkapsel sowie das Mittelohr 
makroskopisch intakt erscheinen. Aus diesem Grunde liess sich 
bei der friiher héaufig nur makroskopisch vorgenommenen Be- 
sichtigung ein pathologisches Substrat in manchen Fàllen 
iiberhaupt nicht feststellen, die Untersuchung ergab nur einen 
negativen Befund, sie verlief resultatlos. Erst nach der Aus- 
bildung einer zuverlissigen histologischen Untersuchungs- 
methode konnten auch in diesen Fallen, die pathologischen 
Veriinderungen mit Sicherheit aufgedeckt werden. Den Ver- 
besserungen der Untersuchungsmethoden ist es zuzuschreiben, 
dass in der kurzen Zeit von vier Jahren 15 weifeze, simtlich 
histologisch untezsuchte Fiille von angeborener Taubstumm- 
heit veroffentlicht wurden und nun zu dem weiteren Ausbau 
unserer Kenntnisse von der Anatomie der Taubstummheit ver- 
wertet werden kònnen. 

In den nachfolgenden Ausfihrungen werde ich versuchen, 
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die neuen Fàille unter die verschiedenen Gruppen, Formen 
und Typen SieBENMANNS zu rubrizieren ; wie weit dies mòglich 
ist, wird sich am Schlusse zeigen. SieBENMANN teilt die ange- 
borene Taubstummbheit in 2 Hauptgruppen ein, von denen die 
I. Gruppe die Fàlle mit Aplasie des ganzen Labycinths, 
die II. Gruppe diejenigen Fille umfasst, bei welchen das 
ganze knéchezne und hdutige Labvzinth vozlhanden tst, 
dagegen das Epithel einzelnez Abschnitte des endolvmpha- 
tischen Raumes in gezinge* oder weiterer Ausdehnung de- 
geneziecrt ist. 


GRUPPE I 


Bisher ist nur ein einziger obduzierter Fall von doppel- 
seitigem angeborenem Defekt des ganzen Labyrinths bekannt; 
derselbe betrifft ein 11jihriges taubstummes Kind und ist von 
MicneL beschrieben worden: Bei normalem Gehé6rgang und 
Trommelfell war die Paukenh6hle verengt, das Antrum nur 
angedeutet. Chorda tympani und Proc. mast. fehlen, ebenso das 
ganze Labvzinth samt de? entsprechenden Knochenmasse 
und dem Nezo. acusticus. Von der Paukenh6hle aus gesehen 
erscheint die Labyrinthwand transparent, da direkt hinter ihr 
die Schadelh6hle liegt. 

SIEBENMANN erklirt das Zustandekommen der Aplasie aus 
dem Ausbleiben der unter normalen Verhàltnissen schon im 
ersten Embryonalmonat erfolgenden Ektodermeinstilpung, die 
spàter zur Bildung des Labyrinths fuùhrt. Die normale Ent- 
wicklung von Geh6rgang und Trommelfell biete nichts auf- 
fallendes, da es erst spiter zur Bildung der Deckknochen des 
Annulus tympanicus und der Schuppe komme, dagegen sei es 
hòchst merkwirdig, dass die Gehòrknéchelchen, welche schon 
am Ende der 4 Woche als dichtere Blastemmasse sich am 
dorsalen Ende des MeckeLschen und ReicneRTschen Vor- 
knorpels differenzieren und nahe an das Labyrinthblischen 
sich anlegen, durch dessen Fehlen in ihrer Entwicklung nicht 
gehemmt worden sind. 


GRUPPE: lI. 


Bei der Gruppe II werden je nach der Ausdehnung der 
Epitelmetaplasie zwei Hauptformen unterschieden : 
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A) Epithelmetaplasie ausschliesslich auf die Membrana Basilaris 
beschrànkt. 


Unter dieser Forip konnte SIiEBENMANN bis 2222 Jahre 1904 
nur 2 Falle aufweisen: 1. L. Katz Fall I (Archiv f. Ohrenh. 
Bd. 43, S. 167). In diesem Falle war bei normalem, susserem 
und mittlerem Ohr ausser einer Verdiinnung der Lamina spi- 
ralis ossea die Hypoplasie auf das Epithel der Membrana 
basilaris und die Nervenelemente der Schnecke beschrénkt. 

2. In dem von SieBENMANN-OpPIKoFER (Zeitschr. f. O. Bd. 
45, 177) beschriebenen Fall fand sich Hypoplasie des Ganglion 
spirale und der von ihm abzweigenden Fasern, mangelhafte 
Entwicklung und stellenweises Fehlen des Cortischen Organs, 
Metaplasie der CLaupivus'schen Zellen und ausserdem Uni- 
polaritàt eines Teiles der Zellen des Spiralganglions, embryo- 
nales Verhalten der Membrana tectoria in der Spitzenwindung 
und der Stria vascularis in allen Windungen. 

Zwei, resp. dzei weitere Falle, die nach dem Jahre 1904 
publiziert wurden, gehòren dieser Gruppe Il A) ebenfalls an: 

3. WaATSUJI (Anatomie der Taubstht. I Lieferung) Die 
pathologischen Verinderungen betreffen ausschliesslich die 
membranése Schnecke, die Spiralganglien und den Schnecken- 
nerven sowohl im Stamm als auch wahrend seines Verlaufs 
in der Schnecke; der ùbrige Teil des hàutigen Labyrinths, 
die Schneckenkapsel und das Mittelohr verhalten sich ganz 
normal. 

4. Denker, Fall I (Anatomie d. Taubstht. 4. Lieferung). 
Bei normalem Mittelohr und unverindertem Stamm des Ner- 
vus acustico facialis, waren die pathologischen Verànderungen 
lokalisiert in dem Verlauf des Nervus cochlearis innerhalb 
der Schnecke, in den Spiralganglien und im Ductus coch- 
learis. Pars superior und Sacculus normal. 

5. FriepricH (Verhandlungen der Ges. deutscher Natur- 
forscher und Arzte zu Dresden, 1907, S. 356). Auch dieser 
Fall diirfte mit grosser Wahbrscheinlichkeit zu dieser Gruppe 
zu rechnen sein; wenn auch FriepricHa selbst die Anomalien 
als das Produkt einer degenerativen Neuritis auffasst, so 
scheint mir doch das Fehlen von entziindlichen Bindegewebs- 
neubildungen mehr fiir eine angeborene Taubstummheit zu 
sprechen; auch sind Fille von degenerativer Neuritis coch- 
learis in den ersten Lebensjahren — bei einem Taubstummen 
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kònnte es sich doch nur um diese Zeit der Entstehung des 
Leidens handeln —- meines Wissens nach nicht beobachtet 
worden. 


B) Ausgedehntere FEpithelmetaplasie, iehlende oder mangelhafte Ent- 
wicklung des Sinnesepithels, kombiniert mit Ektasie und Collaps- 
zustiinden der hàutigen Labyrinthwand der Pars inferior. 

Die beobachteten pathologischen Verinderungen spielen 
sich in den meisten Fallen nur im Ducfus cochleazis und 
im Sacculus ab. 

Der Umstand, dass Degeneration des Schneckenepithels 
mit Ektasie des Ductus cochlearis auch im Anschluss an eine 
Labyrinthitis entstehen kann, wie die von MAnAsSE, HABERMANN 
und ALexanpER veròffentlichten Falle beweisen, legt den Ge- 
danken nahe, dass ein Teil der intrauterin entstandenen 
Labyrinthverinderungen durch eine foetale Meningitis entstan- 
den sein kann. 

Die unter die Gruppe II B zu rechnenden Falle hat Sre- 
BENMANN nach dem ihm vorliegenden Material in drei Unter- 
abteilungen eingeteilt : 

Tyvpus I (SIEBENMANN): | 

Hierher gehòren Falle mit bedeufenden Hb+resten, bei 
denen der Sacculus und der Utriculus ohne grobe Verànde- 
rungen gefunden werden und die Epithel/degeneration, die 
Aplasie und Pigmentiezung im Ductus cochlearis im ganzen 
 gezinget ist als bei den ibrigen Typen. Ferner treten eigen- 
timliche, beiderseits identische Miffelolheveranderungen 
auf: Verengung resp. Verschluss der Fensternischen, Ver- 
dickung der Stapesplatte, Verlòthung des langen Ambosschen- 
kels und des hinteren Stapesschenkels mit dem an der be- 
treffenden Stelle nur bindegewebig verschlossenen Facialis- 
kanal und die vorgetriebene hintere Paukenh6hlenwand. Fehlen 
des Musculus stapedius. Es handelte sich nach Ansicht des 
Autors wahrscheinlich um die Residuen einer intrauterin iber- 
standenen Meningitis. 

Nach der Zusammenstellung SIEBENMANNs weisen die 
Merkmale dieses Typus auf 

1. der von SIEBENMANN in der «Anatomie der Taubstumm- 
heit I. Lieferung» beschriebene Fall und 

2. der von NaceR in der III Lieferung der «Anatomie 
der Taubstummbheit» publizierte Fall. 
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Ferner ist hier einzureihen von den spdofezen Publika- 
tionen 

3. der Fall HapeRMANN (Archiv f. Ohrenh. Bd. 63, S. 201). 

Es fanden sich hier Verwachsungen resp. Adhaesionen 
zwischen Hammerkopf und oberer Wand und zwischen Steig- 
biigel und ovalem Fenster, Hyperostose des hinteren Teils 
des Promontoriums, rechts ausserdem umschriebene Ankylose 
am hinteren unteren Rand der Stapesplatte. Atrophie der Nerven 
des Sacculus und der Schnecke sowie der peripheren Ganglien- 
zellen im Spiralkanal, Ektasie resp. Collaps des Ductus coch- 
learis; Formverinderungen der Stria vascularis und Hypo- 
plasie des Cortischen Organs. 

Ahnlichkeit mit den Fallen dieses Typus hat der ezste 
der beiden von Panse im Archiv f. Ohrenh. Bd. 64 S. 118 ver- 
Offentlichten Falle. Anamnestische Daten lagen nicht vor. Bei- 
derseits fand sich eine knéchezne Ankyvlose des hinteren Sta- 
pesschenkels mit der Nische des Vorhofsfensters. Membrana 
Reissnezi verlingert, teils auf die Basilarmembran herabge- 
sunken und verwachsen. Sfzia wenig verandert. Cozfische 
Membtan missgestaltet, in den Sulcus spiralis internus ver- 
lagert und mit Epithel iberzogen. Papilla basilazis iùberall 
degeneriert; im Spiralkanal nur wenig Ganglienzellen. N. acus- 
ticus teilweise degeneriert. Endarteriitis der Art. cochlearis. 
Macula rec. utriculi rechts kolloid degeneriert, links normal ; 
Macula sacculi rechts degeneriert, links fehlend. 


1vpus II (MonpINI). 


Charakteristisch fiir diesen Typus ist die Ezweifezung 
des. Aquaductus vestibuli und dex hdutigen Schnecken- 
spitze. In dem von Monpini beschriebenen Falle waren die 
beiden Skalen der Schnecken nur in den unteren 1! Win- 
dungen vorhanden; in der oberen Partie der Schnecke be- 
findet sich eine weite gemeinsame Héohle, durch deren Mitte 
ein diinnes Séulchen von dem Modiolus senkrecht zur Decke 
verliuft; dieses Siulchen ist teils knòchern, teils knorpelig. Die 
Schnecke ist im ganzen von der Spitze bis zur Basis etwas 
abgeplattet. Die Bogenginge sind normal. Der prall gefiillte 
Saccus endolymphaticus liegt in einer entsprechend grossen 
Mulde der hinteren Pyramidenfliche. Der Aquaeductus vesti 


buli bildete eine nach hinten nur membranés geschlossene 
Rinne, 
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Zu den schon SieenmanN bekannten sieben Fallen dieses 
Typus sind drei neue hinzugekommen : 

1. Fall von Monpini (Myainp IV). 

2-6. Issen-MackepPRrANG Fille 12/18, 24/5, 92/58, 25/00, 55/07. 

7. G. ALEXANDER (Archiv f. O. Bd. 61 S. 183). 

8. Iwanow A. (Russische Monatsschrift fir Ohrenheilkunde 
Màarz 1907.) 

In diesem von ALEXANDER genau histologisch untersuchten 
Falle fanden sich ausserdem noch folgende Einzelheiten: 
1. «Afrophie des Hòznezens im Stamm, in seinen Asten und 
Ganglien. Das SchneckengangZion besitzt im°oberen Abschnitt 
keine spirale Anordnung; Maculae und Cristae etwas reduciert; 
Zahl der Sinneszellen etwas verringert. 2. Mexdf6zmige Atro- 
phie und Degenezation des Epithels aller Winde des Ductus 
cochlearis in verschieden hohem Grade. 3. Die unter normalen 
Verhàaltnissen konkaoe (axiale) Wand der obersten Schnecken- 
windung ist aufgeblaht und legt sich ùber die Stelle, wo im 
gesunden Ohr die Helicotrema-Lùcke liegt. Die Nezpenend- 
stellen der ectasierten Spitzenwindung haben embryonalen 
Charakter. Stellenweise setzt sich die Vestibularmembran der 
Mittelwindung in die Crista spiralis der Spitze fort und in- 
folge Fehlens des axialen Schneckenabschnittes fliessen die 
Cristae beider Seiten der Mittelwindung axial  zusammen. 
4. Meistenteils findet sich auffallende Aemuth an Blutgefàssen 
und iberall besteht gàinzlicher Pigmentmangel des inneren 
Ohres. Tofaltaubheit. 

8. Iwanow A. (Russische Monatsschrift fiir Ohrenheilkunde 
Marz 1907). Ref. im Archiv f. Ohrenh. 75 Bd. S. 309 von de 
Fotestiet. 

Modiolus und Lamina spizalis ossea nur im Bereich der 
untersten Windung vorhanden. Scala cestfibuli der mittleren 
Windung und Scala {wmpani der obersten Windung kommu- 
nicieren mit einander, da die dazwischen liegende knòcherne 
Wand fehlt. Das Helicotrema fehlt dementsprechend ebenfalls. 
Schnecke im ganzen abgeplattet. Der Patient starb an ettri- 
ger Meningitis, die von akut entziindlichen Verànderungen 
in der Schnecke begleitet war; Co/laps des Ductus cochleazis 
und des Sacculus links, Bluterguss in der Sfzia vasculatis. 
Als Ausdruck von ZEnhwick/ungshemmungen fanden sich 
ausser dem oben Angefihrten beiderseits Afzophie des Gan- 
glion spirale, Zirks Degeneration und Atrophie des Coe- 
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tischen OzJans und der Membzana Cotti, techts Atrophie 
des Cozfischen Ozgans, der Stia vasculazis und des Liga- 
ment. spirale. Pars superior unveràndert. 


Ivpus II (ScHEIBE). 


Dieser zuerst von Scnere beschriebene Typus zeichnet 
sich aus durch eine Verdiinnung dev knécheznen Lamina 
spitalis, des knécheznen Getiistes dex Spindel und de 
Zwischenswdinde dex oberen Schneckenhdlfte. (Vorstadium des 
Typus Monpini) Sonst fast nur Verinderungen in der Sclnecke 
und im Saccul/us (Pars inferior); nur im II Falle Katz war 
auch das Epithel des Utriculus vollkommen abgeflacht. Hoch- 
gradige Ektasie des Sacculus. Epitheldegeneration und 
stàrkere Fa/fenbildung im Ductus cochlearis, die als Collaps 
oder Ekfasie der Membeana Reissneri zu Tage tritt. Fiir die 
Mòoglichkeit, dass die beobachteten Verinderungen als Aus- 
druck einer intrauterin iberstandenen meningitischen Labyrinth- 
affektion aufgefasst werden kònnen, spricht nach SIEBENMANN 
einesteils der Umstand, dass Scnere kernhaltiges Lòthmate- 
rial der Ductusfalten gefunden hat und ferner, dass Ektasie 
und Epithelmetaplasie des Ductus cochlearis sich nachgewie- 
senermassen auch ohne wesentliche Mitbeteiligung des peri- 
Iymphatischen Raumes durch entziindliche Vorgànge heraus- 
bilden kònnen. 

Die beschriebenen Merkmale konnte SreBenmanN in fol 
genden fiinf Fallen konstatieren. 

1. Scuege I. Fall, Zeitschrift fiir Ohrenheilkunde Bd. 22 S. 11 

2 Scneise II. Fall, Zeitschrift fir Ohrenheilkunde Bd. 27, 
SV. 

3. Siepenmann-Oppigorer Zeitschrift fin Ohrenheilkunde 
Bd. 43, S. 192. 

4. Stesenmann Verhandlungen der Deutschen Otol. Ges. 1904. 

5. L. Katz II. Fall, Zeitschrift f Ohrenh. Bd. 41, S. 89. 

Zu diesen filnf Fallen sind seitdem folgende weitere Fàlle 
hinzu gekommen : 

6. Scnwasaca (Zeitschrift f. Ohrenh. Bd. 48, S. 293.). 
In dem von Scnwapaca beschriebenen Falle fanden sich 
keinerlei Residuen voraufgegangener entziindlicher Prozesse. 
Coxtisches Organ rechts in der Basalwindung nur rudi- 
mentir vorhanden, in den ibrigen Windungen und eben- 
falls links fehlend. Rechfs Atrophie des Ganglion spirale und 
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der Nervenfasern von der Basis nach der Schneckenspitze zu 
an Intensitàt abnehmend, Zink4 die Atrophie nur in der Basal- 
windung zu erkennen. Membzana Reissnezi tcechts ausge- 
buchtet, izks vollstindig kollabiert, spaltformige Verenge- 
rung des Ductus cochlearis. Vorhof, halbzirkelformige Kanàle, 
Vestibularnerv beiderseits normal. Wenn auch in dieser Publi- 
kation eine Notiz iber das Verhalten des Sacculus fehlt, so 
duùrften die ilbrigen Verinderungen doch die Einreihung dieses 
Falles in den Typus III geniigend begriinden. 

7. Linpr (Deutsches Archiv f. klinische Medizin 86 Bd). 
Bei annàhernd normalen Verhàaltnissen in der Pars superior 
(Bogenginge und Utriculus) fand sich Collaps des Sacculus 
und der Membrana Reissnezi. Degenevation des. Neuzoepi- 
thels in der Cochlea und im Sacculus. Atrophie des Ganglion 
spirale, des Nervus cochlearis im Stamm und seinen Fasern, 
sowie des Ramus saccularis. 

Dem Typus Scueie selle dbnlich sind zwei von GoERKE 
in der «Anatomie der Taubstummbheit» 3. Lieferung publizier- 
ten Falle; dieselben weisen folgende Einzelheiten auf: 

8. In dem ezsfen Fall war das Lumen des Ductus coch- 
learis durch Sfrangbildungen eingeengt, die hintere Wand 
desselben in ihrer zelligen Struktur .stark veriindert: Teils 
Fehlen, teils starke Verbreiterung der Stria vascularis, das 
Lumen des Ductus cochlearis zur Hàlfte ausfùllend. Von spe- 
zifischen Zellelementen ist auf der Membrana basilaris nichts 
zu erkennen. Teilweise Verlòtung der Membzana Reissneci 
mit der Membrana basilazis. Zahlreiche kolloide Kugeln in der 
Stria vascularis bei Atrophie der Blutgefiisse. 

9. Auch in dem aweifen Fall war dic Sfria vasculazis 
stark verindert, das Vas prominens ùberall fehlend; Cozfische 
Membzan nicht zur volligen Entwicklung gelangt. An Stelle 
der Papilla basilazis ziemlich flaches, gleichfòrmiges Epithel. 
Macula sacculi rechts fehlend, links wenig entwickelt. Die 
Otolithenmembzan hat ihre Jugendform bewahrt. KXo//aps der 
ausseren Sacculuswand. N. acusticus und seine Ganglien 
relativ gut ausgebildet. 

Das embzvonale Vechalten dex Stzia vasculazis, des 
Epithels der Membrana basilaris, der Macula sacculi und der 
Otolithenmembzan sprechen dafir, dass die Verinderungen 
als Entwicklungshemmungen aufzufassen sind. 
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Zu der angebozenen Taubstummbheit sind mit Sicherheit 
oder gròsster Wahrscheinlichkeit diejenigen Fàlle zu rechnen, 
bei denen nicht nur im inneren Ohr, sondern auch im éiusseren 
und mittleren Ohr und an anderen Kérperteilen degerezative 
Verdndezungen konstatiert werden kònnen. Hierher gehòren 
vor allem die Falle von Taubstummbheit, welche mit Afzesia 
auzis congenita einhergehen, und ferner die Falle, bei denen 
sich Pigmentanomalien finden. Von ersteren sind nach Sie- 
BENMANN 10 doppelseitige und 3 einseitige Falle klinisch be- 
obachtet und publiziert; von Sektionsbefunden bei Taubstum- 
men mit Atresia auris congenita liegt nur ein einziger, von 
F. Ocston veròffentlichter Fall vor von einem 1'/s3 Jahre alten 
Kinde, bei dem das Schlafenbein auf der atresierten Seite 
makroskopisch erkennbare Entwicklungsanomalien aufwies — 
Atrophie des N. acusticus, Hemiatrophie von Gross- und Klein- 
hirn, Hypoplasie der Pyramide, Fehlen des N. oculomotorius, 
Vagus, Accessorius, ferner des Foramen stylomast. und des 
Prozess. mastoideus. | 

Von Pigmentanomalien sind es hauptsichlich die Falle 
von Taubstummbheit mit Retinitis pigmentosa, welche unser 
Interesse beanspruchen. Wahrend eine groòssere Reihe von 
klinischen Beobachtungen bei Fallen dieser Art vorliegt, ver- 
fiigen wir nur iber einen Sektionsbericht; derselbe stammt 
von SIEBENMANN und Bixc (Zeitschrift f. O. Bd. 94 S. 265) und 
ergab folgenden Befund : 

Ramus cochleazis und Ganglienzellenim RoseNnTHALSchen 
Kanal stark atrophisch. Lumen des Ductus cochlearis unver- 
indert. Corfisches Ozgan im untersten Teil der Schnecke feh- 
lend, am besten im miftlezen Teil dex Mittelwindung ent 
wickelt; es sitst aber abnotmerweise dex Crista ligament 
spivalis bedeutend ndher als dex Crista spitalis. Stia 
vasculazis hypoplastisch und gegen die Membzana Reissneti 
heraufgeriickt. Auffallend spdeliche Vaskularisation im gan- 
zen intralabyrinthéàren Kapillargebiet. Nervenendstellen dez 
Ampullen und des Vothofs streckenweise degeneriert ; Ramus 
vestibulazis und seine Ganglien anscheinend normal. Pig- 
mentation etwas spàrlich. 

Wiaihrend sich bei den meisten Fallen von angedbozenez 
Taubstummheit die Verinderungen auf die Paèzs infezior be- 
schrànken, findet sich hier auch Degeneration des Epithels 
der Maculae und Czistae; bisher noch nie beschrieben ist 
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die konstatierte Dislokation des Coxfischen Organs nach dem 
Ligamentum spirale zu. 

Die Untersuchung des zentralen Verlaufs des N. acusti- 
cus ergab in Bezug auf die Vestibularisbahn normale Verhalt- 
nisse, dagegen schwere Alteration der Coch/eaziskezne, und 
Atrophie der Cochlearisfasern, Verinderungen die als Resultat 
der Inaktivitàt aufzufassen sein dirften. 

Von besonderem K/inischen Interesse ist, wie SIEBENMANN 
hervorhebt, dass das Cortischen Organ in der Mitte der mitt- 
leren Windung relativ am besten entwickelt war; im Zusammen- 
halt mit der Beobachtung BrzoLps, dass sich bei drei von 
vier Gehòrorganen, deren taubstumme Besitzer mit Retinitis 
pigmentosa behaftet waren, eine Hòrinsel in dem mittleren 
Teil der Tonskala fand. Sollte es sich durch weitere Unter- 
suchungen bestatigen, dass die mit Retinitis pigmentosa be- 
hafteten Taubstummen Hòrinseln im mittleren Teil der Skala 
und bei der Obduktion eine relativ gute Entwicklung des Corti- 
schen Organs der Mittelwindung aufweisen, so wirden der- 
artige Befunde als Stittze der HeLmnoLrzschen Theorie zu ver- 
werten sein. 

Ausser den angefihrten Fallen sind seit dem Jahre 1901 
noch folgende weitere Publikationen iber angeborene Taub- 
stummbeit erfolgt, die sich unter die Siepenmannschen Grup- 
pen und Typen nicht gut ubziziezen lassen: 

1. DenkeER Fall II (Anatomie der Taubstht. 5. Lief.). 

Die Verinderungen waren beziiglich des Labyrinthbefun- 
des auf beiden Seiten sehr verschieden: Wàahrend der Nerven- 
stamm in seinem Verhalten nur wenig vom Normalen abwich, 
waren zechts der Nervus cochlearis innerhalb der Schnecke, 
das Ganglion spirale und die Nervenfasern in der Lamina 
spiralis ossea stark afzoplisch. Durch das Fehlen, resp. die 
Verlòtung der Membzana Reissnezi mit der Basilazmembran 
ist das Lumen des Ductus cochlearis ginzlich aufgehoben. 
Membzana Corti und Papilla basilazis tberall felhlend. 
Stia vasculazis in dex Basalwindung annihernd normal. 
Residuen friùherer entzindlicher Prozesse nirgends erkennbar. 
Vozhofsfensteznische und Schneckenfensteznische knòchern 
stark verengt, lange? Ambosschenkel mit der Vorhofsfenster- 
nische bindegewebig verbunden. In Bezug auf die Mittelohr- 
verinderungen zeigt dieses Schlafenbein eine gewisse Ahnlich- 
keit mit den Fallen des Typus I SteBENMANN, weicht jedoch 
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von demselben durch die schweren Verinderungen in der 
Schnecke, die zweifellos totale Taubheit bedingt haben, durch- 
aus ab. 


Links wurden abgesehen von Alterserscheinungen — der 
Fall betraf eine 80 jihrige Frau — in der Schnecke, dem 


Sacculus und auch in der Pars superior durchaus normale 
Verhiltnisse konstatiert.  Dagegen fanden sich éahnlich wie 
rechts hochgradige Verànderungen an den beiden Labyrinth- 
fenstern und den Gehòrknòchelchen:  Vothofsfenstez knd- 
chezn statk verengt, Stapes in ein kubisches Knochenstiick 
verwandelt, das mit dem /angen Ambosschenkel, der mit der 
Vothofsfensteznische bindegewebig verbunden ist, gar keine 
Verbindung hat. Anécheznez Vezschluss der Schneckenfen- 
steznische. Da der Nervenstamm ohne wesentliche Verànde- 
rungen war, und ferner bei der Untersuchung des MHiznstam- 
mes nur eine leichte Atrophie im Kerngebiet konstatiert wurde, 
die sich durch Funktionsmangel erkkiren lisst und kaum durch 
primare degenerative Verànderungen bedingt sein diirfte, so 
ist es im hohen Masse wahzscheinlich, dass die Taubheit 
auf dieser Seite ausschliesslich als cine Folge der schwe- 
zen Verdindezungen an den Labvzinthfenstezen anzuse- 
hen ist. : 

2. ALT (Monatsschrift fir Ohrenheilk. 1908 Nr. 1). 

Mitteloht im ganzen normal, Labpzinth in typischer 
Weise angelegt. Die Nezoenendstellen sind im ganzen Laby- 
rinth nur unvollkommen zur Ausbildung gelangt und haben 
nachtriglich eine weitgehende Afzophiie durchgemacht, die im 
vestibuliren Abschnitt den gròssten Teil, in der Cochlea das 
gesamte Sinnesepithel betrifft und hier sogar zum Co/laps 
des Ductus cochlearis gefùhrt hat. Schneckenachse rechts 
méssig atrophiert, links sehr stark zeduziezt, in der IL Win- 
dung nur bindegewebig, in der III. Windung felz/end. Reichliche 
Ausbildung von Hyalink6rpern und pigmentfihrenden Schollen 
im ganzen Bereich des Ductus cochlearis. Cupu/ae rechts 
fellend, links atrophisch. Residuen vorausgegangener entziind- 
licher Prozesse im Labyrinth nirgends zu erkennen. 

In Riicksicht auf die Verinderungen in der Spindel hat 
der Fall Ahnlichkeit mit dem Typus ScHetBe, unterscheidet 
sich jedoch von demselben durch die ausgeprigten Anomalien 
in der Pars superior und das Fehlen der Ektasie des Sac- 
culus. 
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3. ALExANDER. (Anatomie der Taubstummbheit 2. Lief.) 

Stfapesankplose beiderseits, Einengung der Nische des 
Schneckenfensters. In der Paukenh6hlenwand der Labyrinth- 
kapsel in der Umgebung des Stapes Knochenherde vom Typus 
des bei Ofosk/ezose gefundenen pathologischen Knochens. Hoch- 
gradige Afzophie des Nervus acustico-facialis und seiner 
Ganglien, Fehlen des Ramus sacculazis. Epithel der Macula 
utziculi niedriger, Canalis ufzicula-sacculatis, vestibularer Teil 
des Ductus endolvmphaticus, Saccus endolvmphaticus bei- 
derseits fehlend. Saccu/us rechts rudimentàr, Nezvenendstel- 
len beidezseits fehlend. Ductus cachlearis in den Mittelwin- 
dungen durch Collaps der Membrana Reissneri und stellen- 
weise Verlòtung derselben mit' der Basilarmembran verkleinert 
und zum Teil in zwei Raume geteilt. Alle Nezoenendstellen 
vollkommen atrophisch und degeneriert. Sfzia vasculazis 
fehlend oder an ihrer Stelle abnorme Zellwucherungen. Mem- 
bzana Cozti verlagert, ohne Verbindung mit dem Coztischen 
Ozgan. Auf dem Epithel der Membzana Reissnezi homogene 
Schleimkugeln. 

Der Fall gehòrt in die II SreBenmanNsche Gruppe, ent- 
spricht aber keinem der einzelnen Typen genau; er steht 
zwischen dem Typus L und dem Typus II 

4, ScuwaBacH. (Anatomie der Taubstummbeit 4. Lief.) 

Ginzliches Fehlen von entziindlichen Verinderungen am 
Nerven und in der Cochlea. Im Stamm des N. acusticus 
Metastasen eines Adenocazcinoms, dessen primarer Herd 
sich im Magen befand. Die Verinderungen in der Schnecke 
beschrinken sich auf die Pazs infezior, wie es ALEXANDER bei 
kongenital tauben Tieren nachgewiesen hat. Der Saccu/us 
ist zechfs verengt, die Macula sacculi beiderseits ohne Neuro- 
epithel; Zizz2fks ist das Lumen des Sacculus in seiner hinteren 
Partie màssig verengt. Sfzia vasculazis weist die Form eines- 
teils kegelfòormig zugespitzten, teils halbkugelig geformten 
Tumors auf. Membzana Reissneri stellenweise ekfasiett, an 
‘ anderen Stellen lezabgesunken, das Lumen des Ductus 
cochlearis einengend. Membrana tectozia iberall von norma- 
ler Faserung weicht besonders Zinks in Bezug auf Gestalt und 
Lageverhàltnis wesentlich von der Norm ab. 

Das Aussehen der Papilla basilazis entspricht im gros- 
sen und ganzen dem von Béorrcner und KéòLLikER bei Raub- 
tierembryonen beschriebenen «kleinen Epithelialwulst.» aa? 
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zellen fehleu am Cortischen Organ ginzlich. Nur im Vorhofs- 
teil und in der unteren Partie der Mittelwindung Andeutung 
der Cortischen Tunnel. In der im ibrigen normalen Scala 
vestibuli findet sich im Vorhofsabschnitt ein dreieckiges 
Gebilde, das in das Ligamentum spirale ibergeht, dem es 
auch seinem Aussehen und seiner Struktur nach gleicht. — 
Scala tvmpani beiderseits unverindert. Neben dem Canalis 
Fallopiae abnorme Muskelbildung. Im Mittelohr an einzelnen 
Stellen freies eitriges Exsudat. 

Wenn die Verinderungen im Sacculus nicht bestinden, 
ware dieser Fall zu der Gruppe 2/A zu rechnen; so gehòrt 
er in die Gruppe 2/B, lisst sich aber unter die einzelnen Typen 
dieser Gruppe nicht einreihen. 

Bevor wir unsere Ausfilhrungen iber die Anatomie der 
angeborenen Taubstummbheit zum Abschluss bringen, erùbrigt 
es noch, der Form der Taubstummheit mit kurzen Worten zu 
gedenken, welche als die endemische oder kvetinische bezeich- 
net wird. Nach der Ansicht, die SIEBENMANN in seiner Ana- 
tomie und Pathogenese der Taubstummheit zum Ausdruck 
bringt, liegen den Hòrstorungen bei Myxoedem und KAeetinis- 
mus Verànderungen des innezen Ohtes oder Schidigungen 
des zentralen Nervensystems zu Grunde; er weist den Erklà- 
rungsversuch von WaGNER von JAuREGG zurick, nach dem die 
Kretinsschwerhòrigkeit sich auf einer Fortsetzung des myx- 
6dematòsen Schwellung der Nasen- und Rachenschleimhaut 
auf das Mittelohr beziehen soll; denn der Trommelfellbefund 
und die funktionellen Prùfungsergebnisse seien charakteri- 
stisch fr eine reine Erkrankung des innezen Ohres. Die Taub- 
heit der Kretinen sei aufzufassen als Teilerscheinung der 
schweren funktionellen Stòrung, welche das ganze Nerven- 
system erleidet bei Ausfall oder qualitativer Anderung der Schild- 
drisenfunktion. Aus dem Umstand, dass das Gehòr durch die 
Schilddrisentherapie michf beeinflusst  werde, zieht SiEBEN- 
MANN den Schluss, dass schwere anatomische Defekte im inne- 
ren Ohr hier die Regel bilden. Beweiskréftige Sektionsergeb- - 
nisse fiir die Richtigkeit dieser Annahme lagen bis zum 
Jahre 1904 nocht nicht vor, wenn auch in zwei von SIEBENMANN 
und von Hasermanxn berichteten Fallen Entwicklungsstòrun- 
gen in der Schnecke gefunden wurden. 

Eine wertvolle Erweiterung unserer Kenntnisse von den 
Verinderungen bei kretinischer Taubheit bildet die kiùrzlich 
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von G. ALexaNDER (Archiv f. O. Bd. 78 S. 54) veròffentlichte 
Arbeit iber «das Gehòrorgan der Kretinen». Dieser Publika- 
tion liegen die Untersuchungsergebnisse von 2 Fallen kreti- 
nischer Taubheit, einem Fall von hochgradiger Schwerhòrig- 
keit bei einem kretinòsen Kinde und einem Fall von Schwer- 
hòrigkeit bel einem kretinòsen Hunde zu Grunde. In simt- 
lichen untersuchten Schlifenbeinen fanden sich mpxomatlése 
Verdickung dex Mittelohzschleimhaut, Vex6dung dex Nische 
des Schneckenfenstezs durch Bindegewebe und Fettgewebe, 
auffallend geringe Beteiligung des Nervenganglienapparates des 
Akustikus an den ausgedelinten degenevativen Verindezun- 
gen des peripheren Sinnesorgans und lochgtadige Substanz- 
atmut des perilvmphatischen Bindegewebes. 

Das Gehizn erwies sich frei von krankhaften Verànde- 
cungen, so dass die Hòrstorungen ausschliesslich auf Rech- 
nung des peripheren Sinnesorgans zu setzen sind. Von Bedeutung 
war der Befund von pathologischen Knochenherden in der 
Labyrinthkapsel, wie sie in ahnlicher Weise bei Otosklerose, 
ausserdem aber auch bei folgenden Fallen angeborener Taub- 
stummbheit gefunden wurden: HaseRMANN (Archiv. f. O. 1904 
Bd 63), Panse Archiv f. O. Bd. 64 S. 140, G. ALEXANDER (Ana- 
tomie d. Taubstht. 2. Liefer.), NAGER (Anatomie d. Taubstht. 3. 
Lief.). Linpr (Archiv. f. klin. Med. Bd. 86. S. 140), DENKER 
(Fall II. Anatomie d. Taubstht. 5. Lief), ScHwaABACH (Zeit- 
schrift: f. O. Bd. 48 S. 295). Diese Befunde machen es in 
hohem Masse wahrscheinlich, das auch die Knochenver- 
inderungen bei Otfosklezose kongenitalex (wahzscheinlich 
entziindlichez) Natur sind. 

Im Gegensatz zu den positiven Untersuchungsergebnis- 
sen G. ALExANDERS sei darauf hingewiesen, dass SIEBENMANN 
in einem Falle von totaler Aplasie der Schilddriise bei einem 
13 jahrigen Kretin irgendwelche Anomalien im inneren Ohr 
nicht nachweisen konnte. Es geht daraus hervor, dass die 
Schilddrisse fir die Entwickelung des hautigen Labyrinths 
wahrend des intrauterinen Lebens entbehrlich ist. 

In den Fallen, wo bei den Kretinen die Schwerhòrigkeit 
ausschliesslich als eine Folge der myxomatòsen Verdickung 
der Paukenhòhlenschleimhaut aufzufassen ist, kann nach An- 
sicht ALexanpER durch Thyreoidinbehandlung vollstàndige Hei- 
lung erfolgen; er glaubt, dass auch bei sclwexlézigen Kre- 
tinen mit Symptomen pathologischer Verinderungen im schall- 
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perzipierenden Apparat noch Besserung erzielt werden kann, 
wahrend naturgemàss nach eingetretener Taubheit Thyreodin- 
therapie keinerlei Erfolg mehr haben kann. 


K 


Wenn wir auf unsere Darlegungen zuritekblicken und uns 
zum Schluss nochmals die Frage vorlegen, ob das von uns 
bevorzugte Einteilungsprinzip sich bei den publizierten Fallen 
hat durchfiihren lassen, so làsst sich sagen, da SIEBENMANN 
Recht hatte, als er in seiner Monographie darauf hinwies, 
dass spàtere Untersuchungen helfen miissten, die eine oder 
die andere der jetzt noch vorhandenen Licken auszufiillen, 
die Haupttypen der bis jetzt  bekannt gewordenen feineren 
mikroskopischen Bilder abzurunden und zu fixieren, sowie 
die ÙUbergangsformen etwas reichlicher zu illustrieren Wir 
haben in der Tat gesehen, dass alle untersuchten Fàlle sich 
zwanglos unter die Hauptgruppen SIEBENMANNS einreihen, und 
dass die weitaus meisten Falle unter seine Untergruppen und 
Typen sich rubrizieren lassen. Es sind nur relativ wenig File, 
welche Ubergangsformen zwischen den einzelnen Typen dar- 
stellen oder in ihrem Verhalten zwar nicht ganz in einen 
Tyvpus hineinpassen, aber demselben doch sehr nahe stehen. 
Ob sich die Einteilung in die vorgeschlagenen Typen auch 
in Zukunft, wenn wir ein immer gréòsseres Material zur Beur- 
teilung zur Verfigung haben, wird halten lassen, kann zur 
Zeit wohl noch nicht mit Sicherheit entschieden werden. Mit 
SIEBENMANN méchte ich annehmen, dass es mòglich sein wird, 
die Falle, welche ihre Entstehung einer intrautezin aber vela- 
tiv spàt iberstandenen Meningitis verdanken, abzugrenzen, 
dagegen glaube ich nicht, dass sich die in den fawhezen F3- 
talmonaten auf entziindlichex Basis entstandenen Entwick- 
lungsanomalien von den dutch andere Uzsachen bedingten 
Hemmungsbildungen werden differenzieren lassen. 

Vielleicht wird es sich empfehlen, die zuerst von MonpINI 
und von ScHerse beschriebenen Typen besonders, wenn sich 
héufiger Ubergangsformen finden sollten, in einen Typus 
Monpini-Scnelse zusammenzufassen, da scheinbar der Typus 
Scnerse in Bezug auf die Verinderungen in der Schnecke 
ein friheres Stadium des Typus MonpIni darstellt. 

Aus den vorstehenden Ausfihrungen geht hervor, dass in 
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den zuletzt verflossenen Jahren rastlos und von verschiedenen 
Seiten an dem Aufbau der Anatomie der Taubstummbheit 
gearbeitet worden ist und die Ohrenheilkunde darf stolz 
darauf sein, dass es ausschliesslich ihre Vertreter sind, die 
Licht gebracht haben in das bisherige Dunkel. 
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The infantile types of the temporal bone 
and their surgical importance. 


3y ARTHUR H. CHEATLE, F. R. C. S. Aural Sùrgeon to King's Col- 
lege ilospital, London; Teacher of Otology in the University of London; 
LaTtE HunTtERIAN Professor at the Royal College of Surgeons of England. 


(Illustrated by Lautern Slides and Specimens). 


THE INFANTILE TYPES. 


I apply the term «Infantile» to those bones which retain 
throughout life the characteristics of the outer antral wall and 
mastoid mass as seen in infancy. On making a lateral vertical 
section through the antrum and mastoid mass in infaney it 
will be seen that the outer wall of the antrum is composed 
of two layers — a thin outer layer of compact bone and an 
inner layer of fine cells. These cells are formed before birth, 
therefore I call them the «foetal cells» to distinguish them 
from any which may form in later life and from which they 
can be differentiated always by their fineness and inward 
direction. The mastoid mass, is, as a rule, diploétic, speci- 
mens 1, 2, 3, 4, but it may be formed of dense bone. Speci- 
mens 5, 6, 7, 8. If the mass is diploétic a thin layer of compact 
bone, which can be demonstrated easily by scraping away 
the diploé, separates it from the antral cavity. Specimen 9. 

There are, therefore, two types in infancy: 

J. One in which the mastoid mass is diploétic. 

2. One in which the mastoid mass is dense. 

Each type may persist all through life but of course on 
an exaggerated scale. 


1. The diploétic form in the Adult. 


In this type the thin outer compact layer of the outer 
antral wall has increased in thickness from the periosteal side, 
and is of extreme density; the inner layer of «foetal cells» is 
still seen; the mastoid mass is entirely diploétic and the 
separating layer between the diploé and the cavity of the 
antrum is much increased in thickness. Whenever the mas- 
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toid process is entirely diploétic the outer antral wall is 
always formed of dense bone. This type is seen in about 20 
per-cent of all bones and it can be seen at all ages, It is as 
common in females as in males and I think it is always sym- 
metrical but on this point I wish to make further investiga- 
tions. I have brought with me all the bones over the age of 
9 years of this type in my collection of 525 normal bones. 
Specimens 10 to 103. 


2. The dense form in the Adult. 


In this type the dense mastoid mass persists all through 
life, but the condition of the outer antral wall remains the 
same as In the diploétic type, the outer layer being very much 
increased in thickness and of extreme density while the inner 
layer of «foetal cells» is still seen. This form, as you may 
see, is rare and is only seen in about 1 or 2-per-cent of all 
bones. Specimens 104, 105, 106, 107, 108. 

Both types are remarkable in the absence or scarcity of 
cells in other parts of the bone than the mastoid region. 
There is no external sign to show when these types are pre- 
sent, and the statement made by Kanasugi in his book «Con- 
tributions to the Topographical Surgical Anatomy of the Mas- 
toid Region» that «In general small short processes are diploétic 
and large ones pneumatic» cannot be relied on. The outer 
antral wall is often of great thickness as well as density in 
these infantile types; the greatest depth of the antrum from 
the surface is seen in them, it may measure *4 of an inch 
(19 mm) Specimens 29,83. A forward lateral sinus is usual 
and is found much more frequently and to a much greater 
extent than in the cellular types. The sinus often comes well 
forward below the level of the antrum and may reach the 
posterior meatal wall, or it may even dip in between the 
cavity of the antrum and the surface. Specimens 15, 37, 38, 
46, 62. The antrum may be large (Specimens 66,101) or small 
(Specimens 39, 44, 54); if large, the posterior wall may be 
of extreme thinness and translucency, and may have the cere- 
bellum, or lateral sinus, or both lying against it. Specimens 
51, 34, 56, 101. 

In some specimens the posterior antral wall is pushed in 
by the cerebellum, thus narrowing the antral cavity from 
before backwards. Specimens 69, 78. 


po, I .—,—_——r——r.r_——È»P_b 


The infantile tvpes of the tempotal bone and theiz surgical impoztance 30. 


As in all types the antrum may be highly placed, Speci- 
mens 44, 48, 79 or the middle fossa may dip down either 
between the antral cavity and the surface, Specimen 71. or 
external to the superior semicircular canal causing a low flat 
antrum. Specimen 20. In one bone the descending part of 
the facial nerve curves inwards before emerging at the stylo- 
mastoid foramen. Specimen 76. 

I] wish to say that a dense outer antral wall does not 
mean that cells are not present in the mastoid; for the outer 
antral wall may retain this infantile form and a few cells may 
be present along the squamo-mastoid suture, thus closely 
resembling the pure infantile type. Specimen 109: or cells 
may be well formed in the upper part of the mastoid Speci- 
men 110 or throughout the process. Specimen 111: or a narrow 
track may pass through the upper mastoid to large cells in 
the lower or projecting part of the process. Specimens 112, 
113. A rare condition is for a dense outer antral wall to be 
associated with a narrow tortuous tract of cells with very 
‘dense walls running through the mastoid. Specimens 114, 115. 

I may also say that if cells, apart from the «foetal cell», 
are present in the outer antral wall they are also present to 
a greater or less degree in the mastoid. Specimen 116. 


SURGICAL IMPORTANCE. 


The surgical importance is the same in both forms and 
may be considered under two heads: 

1. Influence in cases of suppuration in the antrum; 

2. Influence on operations for suppuration in the antrum 
and its sequelee. 


1. Influence on suppuration. 


It is obvious that an acute suppuration in the antrum 
may exist without any signs behind the ear, as it is impos- 
sible for pus to penetrate the outer antral wall or reach the 
mastoid process, and that there is a great liability for further 
serious extension, especially to the posterior fossa if the pos- 
terior antral wall is very thin. 

If intracranial or labyrinthine infection does not occur in 
acute suppuration there is a great chance of the suppuration 
becoming chronic: the lining membrane of the antrum undér- 
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goes destruction and degeneration or some local destruction 
of part of the bony walls or ossicles takes place and causes 
a chronic discharge from the middle ear tract. 

The importance of the «foetal cells» lining the outer 
antral wall in connection with suppuration has never received 
sufficient attention, due probably to the fact that they are 
removed during operation without being examined carefully. 
The must certainly cause deficient drainage and be liable to 
caries; partial destruction of them can be seen in some hones 
in which chronic suppuration has occurred. 

There is no doubt that the infantile types are found most 
frequently when operating for chronic suppuration. I have 
made sections of a certain number of bones in which chronic 
suppuration and its sequelae have been present, and the very 
great majority are of the infantile types. These I have also 
brought with me. Specimens 117 to the end. The density of 
the outer wall has always been ascribed to a chronic osteo- 
sclerosis due to chronic suppuration in the antrum, a theory 
which I cannot hold: for, as we see, the condition is a normal 
anatomical one in about 20-per-cent of all bones, and it is 
inconceivable how such a great change can take place from 
the cavity of the antrum, and also without totally obliterating 
the «foetal cells» which would be the first to be attacked but 
which can still be seen in most of my sections of infantile 
bones in which chronic suppuration has been present. A sec- 
tion of a dense outer wall removed from a patient during the 
radical operation for chronic suppuration has been made for 
me by Mr. G. J. Jenkins. There was no sign of any patho- 
logical change suggesting osteo-sclerosis. 

In my opinion the anatomical conditions seen in the 
infantile types are factozs in producing chronic suppuration 
and the dense outer antral wall is one of the factors and 
not a result. 

If one were given the choice of temporal bones prefe- 
rence, I think, would be given to the cellular type as being 
safer in case of infection of the antrum. 


2. Influence in operations for suppuration. 


These infantile types must be expected when operating 
for chronic suppuration and its sequel. 
Apart from the difficulty of opening the antrum, on acco- 
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unt of the density of the outer antral wall which may be *% 


of an inch (19 m. m.) in thickness, we must always expect 
to find a forward lateral sinus, and, as in the cellular types 
the antrum may be very small or highly placed or both, and 
the middle fossa may dip down causing MacewENs triangle 
to lead to dura mater. There is also more chance of injuring 
the facial nerve in its descending course especially if the 
antrum is small or highly placed or both. Fig. 12. Specimen 48. 

If the outer wall is dense and symptoms pointing to intra- 
cranial complications are present careful examination of the 
posterior antra wall must be made as being the probable 
route taken by the disease. 

In cases in which signs and symptoms of acute suppu- 
ration in the antrum are present without pronounced signs 
behind the ear, it is wise to, open the antrum first and not 
the mastoid process for an infantile type is probably present 
with a forward sinus and a diploétic mastoid process; at the 
same time care must be taken both in acute and chronic sup- 
puration that infected cells are not present in the mastoid 
process, for as we have seen a dense outer antral wall may 
be associated with the presence of mastoid cells and if they 
are not dealt with further trouble will occur. 
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Les paralysies des nerfs moteurs de l’oeil 
dans leurs rapports avec les otites suppurées. 
La paralysie otique de la VI®° paire. 


Par E. LOMBARD (Paris). 


Les otites suppurées aigués ou chroniques, compliquées 
ou non compliquées peuvent, à un moment de leur évolution, 
s'accompagner de troubles paralytiques de la musculature 
oculaire. 

L’histoire des paralysies oculaires liées au développement 
d'un abcès cérébral ou cérébelleux, aux différentes formes 
anatomiques et cliniques des méningites, à l’infection des 
grands sinus de la base crànienne, constitue un important 
chapitre de pathologie cérébrale. Je n’'en retiendrai ici que 
quelques points particuliers. 

En l’absence méme de ces graves complications, on ob- 
serve dans le cours des otites suppurées aigués ou chroniques 
une paralysie singulière de la sixième paire, dont la significa- 
tion a vivement préoccupé les chercheurs dans ces dernières 
années. Je veux parler de la paralysie otique de la VI© paire; 
je la dénomme «paralpsie otique», pour la distinguer de la 
variété étiologique précédente. 

L’étude des observations déjà nombreuses qui constituent 
le dossier de cette entité symptomatique soulève nombre de 
problèmes de pathogénie, de pronostic et de thérapeutique 
appliquée. Leur solution importe aux pathologistes autant 
qu@'aux cliniciens. Nous ne sommes pas encore en mesure de 
donner des réponses définitives, et c’est à ces incertitudes 
mémes que je m'’attacherai dans cet apergu. 


I° DE QUELQUES PARTICULARITES DES PARALYSIES 
OCULAIRES DANS LES COMPLICAIONS INTRACRANIEN- 
NES DES OTITES SUPPUREES 


Plus que tout autre nerf crànien, les nerfs moteurs ocu- 
laires risquent d’ètre compromis dans leur fonctionnement par 
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une complication encéphalique, méningée ou veineuse. Les 
rapports anatomiques qu'ils contractent dans leur trajet intra 
et extra-cérébral, depuis les noyaux d'origine jusqu’'à la péné- 
tration dans l’orbite, expliquent cette prédisposition. L’abcès 
cérébral, temporo-sphénoidal ou cérébelleux, en se dévelop- 
pant, refoule la masse encéphalique et bouleverse les condi- 
tions physiologiques de la conduction nerveuse. 

Des abcès de petit volume restent assez  souvent latents 
et n’entraînent aucun trouble fonctionnel dans Ia sphère des 
nerfs cràniens. Si la tension cérébrale augmente dans son 
ensemble par des mécanismes multiples, les centres encépha- 
liques, ou mésocéphaliques, ne restent plus complètement in- 
différents à ce changement d'équilibre. Il en est de méme des 
trones nerveux. La compression directe et l'hypertension cé- 
rébrale concourent au méme résultat. 

Les affections méningées (pachyméningite externe, infec- 
tions arachnoîdo-piemériennes) agissent par elles-mèmes et 
par leurs conséquences. 

Par elles-mémes: les troncs nerveux, dans leur traversée 
intraméningée, baignent dans un exudat chargé de germes 
ou de toxines. L’exudat est purulent ou mème simplement 
séreux —. ce qui ne l’'empéche pas, on le sait, d’étre riche 
en microbes. Dans la pachyméningite externe, avec abcès 
- extradural, le trouble de fonctionnement dépend le plus sou- 
vent de la compression. 

Par leurs conséquences: les épanchements séreux ou 
puriformes augmentent la tension intra-crànienne, toutes con- 
ditions défavorables à l’intégrité des conducteurs nerveux ou 
de leurs centres. 

Les endophlébites des sinus de la base, du sinus caver- 
neux en particulier, sont une des causes les plus constantes 
des paralysies oculo-motrices.. Rappelons que la VI© paire 
traverse la cavité méme du sinus, que les autres paires se 
trouvent dans sa paroi externe en rapport intime avec l’endo- 
phlèbe. L'ophtalmoplégie de la musculature extrinsèque est la 
règle dans la thrombophlébite caverneuse. 

Valeuz diagnostique. Les paralysies oculo-motrices ren- 
seignent sur la localisation de la Iésion d'une manière géné- 
rale. On ne s’écartera pas de la vérité en disant que les com- 
plications encéphaliques ou méningées de l'étage moyen du 
cràne frappent le nerf de la HI© paire, et exceptionnellement 
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celui de la VIe. La paralysie de l’oculo-moteur externe, par 
contre, indique une lésion de l’étage postérieur. 

Nous avons dépouillé 57 observations de complications 
endocràniennes avec paralysies oculaires. 

Sur ces 57 observations, 33 fois l’abcès cérébral ou céré- 
belleux est en cause. 

Les autres faits concernenti des méningites purulentes, 
primitives ou secondaires à la thrombophlébite caverneuse, à 
celle du golfe de la jugulaire, à la méningite séreuse, à l’en- 
céphalite. 

22 abcès du cerveau ont causé 15 fois la paralysie de la 
IIIe paire, 7 fois celle de la VIE. 

Il abcès cérébelleux ont causé une fois la paralysie de la 
III© paire et 9 fois celle de la VIE. 

Ainsi, la paralysie de la HI© paire signifie abcès du cer- 
veau, si tous les signes du développement d’une collection 
encéphalique en font soupeonner la présence. Celle de la VIe 
paire indique, dans les mémes conditions, une collection céré- 
belleuse. Les paralysies occupent donc une place importante 
parmi les symptòmes de localisation des collections suppu- 
rées encéphaliques. 

La paralysie de l’oculo-moteur commun n'est pas toujours 
totale, elle peut étre partielle; cette particularité est remar- 
quable. KòRNER fait observer avec raison que la paralysie to- 
tale appartient aux abcès volumineux, la paralysie partielle è 
ceux de dimensions moindres ; cette dernière frappe de préfé- 
rence les fibres qui commandent aux mouvements de la pu- 
pille et du releveur. La symptomatologie se traduit par du 
ptosis ou de la mydriase. D’après KòrNER, on note du ptosis 
dans les observations de Mignon, STEINBRUGGE, KORNER et 
Srtuckorr, KéornER et HENRICI, SIEBENMANN et OPPIKOFER, 
UcHeMANN; de la mydriase dans celles de BLau et DENKER, 
PouLsen (cas I), ScHeip, BaLL, DenkER, MEIER; du ptosis et 
de la mydriase dans celles de Moos, BaGENSKY, GLUcK, HULCHKE, 
BarkER, GreENFIELD, MiLLiGAn, PANZER, OBERNDORFFER, FREY. 
La parésie du droit interne complique le ptosis et la mydriase 
dans les observations de Rermnarp, Lupwic, Preysine. La pa- 
ralysie du droit supérieur et du droit interne dans l'observa- 
tion de WEGELER. 

On pourrait penser que ces paralysies partielles révèlent 


une lésion des centres: il n’en est rien: ce sont des paralysies 
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tronculaires. K6RNER insiste sur ce point, qu'on ne peut s'em- 
pecher d’établir un rapprochement entre les paralysies par- 
tielles ou dissociées de la HI© paire et la paralysie isolée du 
posticus au larynx. Le mème problème étiologique se pose 
pour les unes et pour les autres. Les circonstances qui pré- 
sident à l’apparition des paralysies dissociées de la HI° paire 
sont de nature à apporter quelque clarté dans la discussion 
des causes des paralysies dissociées du récurrent laryngé. 


X 


En dehors du grand intérét qu'elles présentent comme 
signe de localisation, les paralysies oculaires peuvent-elles 
contribuer au diagnostic positif de l’affection? Doit-on leur 
reconnaître une valeur sémiologique, supérieure méme è celle 
des autres symptòmes? 

L'’abcès cérébral, par exemple, peut rester entièrement 
latent pendant toute une longue période de son développe- 
ment. Une céphalée profonde, un amaigrissement sans cause, 
des modifications de l’intelligence ou de la sensibilité affective 
constituent déjà des présomptions que nous savons étre fort 
sérieuses. Ces présomptions se changeraient en une presque 
certitude s'il y avait un passé auriculaire avéré. Dans ces 
conditions, l'apparition d’une paralysie de la IIl© paire lèvera 
les derniers doutes. Est-ce à dire qu'il nous faille attendre 
cette apparition pour instituer une thérapeutique active? Nous 


ne le croyons pas. 
% 


Les arachno idites foudroyantes ou rapides sont surtout 
accompagnées de phénomènes d’excitation et de contracture 
portant sur les nerfs intra-cràniens. Les troubles paralytiques 
ont rarement le temps de se développer; ils acquièrent au 
contraire leur forme définitive dans les méningiles de la base 
à évolution lente et permettant une survie prolongée; mais, 
quelle que soit leur modalité, les paralysies oculaires ne 
figurent qu'à titre accessoire dans le diagnostic. 

Les méningites circonscrites par contre, méningites cir- 
conscrites de l'étage moyen ou postérieur (pachyméningite 
externe) comptent au nombre de leurs signes du début des 
paralysies cràniennes. 
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A la vérité, ces méningites circonscrites aboutissent sur- 
tout aux abcès extraduraux de la fosse crànienne postérieure. 
L'histoire de ces abcès extraduraux se confond avec celle des 
lesions de la pointe du rocher ou de sa face postérieure. 
Nous aurons l’occasion d’en parler quand nous traiterons de 
la paralysie otique proprement dite de la VI© paire. 


K 


La signification des paralysies oculo-motrices, et en par- 
ficulier des paralysies multiples, acquiert une toute autre va- 
leur quand il s'agit de reconnaître une thrombo-phlébite ca- 
verneuse. Frissons, courbe thermique d’infection sanguine et 
ophtalmoplégie extérieure permettent d’affirmer la redoutable 
complication. Ces signes précèdent de fort peu ou accom- 
pagnent meme d'autres manifestations non moins précoces 
telles que l'oedème palpébral et conjonctival, la stase papil- 


laire etc. 
I", 


En résumé, dans l'abcès encéphalique, le développement 
d’une paralysie oculaire localise la lésion à l’étage moyen ou 
postérieur suivant la branche nerveuse intéressée. Ne pas at- 
tendre la révélation de ces signes pour aller à la recherche 
de la collection suppurée, dont le diagnostic positif et celui 
de localisation se guideront le plus souvent sur d'autres in- 
dications. 

Signe de début et de haute valeur dans la phlébite caver- 
neuse, les paralysies oculaires font partie de l'ensemble des 
symptòmes qui ne laissent pas douter de la réalité d'une in- 
tection sanguine massive, 

Le diagnostic positif de la leptoméningite suppurée d'ori- 
gine auriculaire dispose à l'heure présente d'autres moyens 
d’appréciation. Quant aux méningites circonserites et en par- 
ticulier à celles de l’étage postérieur, elles se révèlent fré- 
quemment par des paralysies localisées à une branche ner- 
veuse. Il s'agit presque toujours de formes lentes avec abcès 
extradural; dans ce cas, la valeur sémiologique de la paralysie 
oculaire n'est pas à discuter. 
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[\STORVEASPARALYSIE OTIQUE DE LA VI° PAIRE 


I. HISTORIQUE GENERALE 


On savait depuis longtemps que les paralysies oculo- 
motrices font partie du cortège symptomatique de l’abcès du 
cerveau et de la méningite. A còté de ces faits indiscutés, 
on conservait la notion de troubles de la musculature oculaire 
survenus dans des conditions n’impliquant à aucun moment 
l’existence d'une de ces graves complications. De NuRRETEIN 
en 1796 observe un cas de strabisme dans le cours d'une 
‘otite moyenne purulente. 

Plus tard, il est question dans différents auteurs, de phé- 
nomènes oculaires d’ordre excito-moteur ou paralytique, appa- 
rus è l’occasion dune manoeuvre opératoire sur la caisse 
tympanique, ou comme incident curieux dans l’évolution des 
otites. Telle l’observation de DeLeAU (1835). Une irritation 
traumatique de l’oreille moyenne y est suivie de troubles de la 
motilité oculaire et de spasmes des muscles de la face 
du méme còté. Celle de ScHwARTZE concernant une femme 
atteinte de ptosis qui régressa après l’ablation d'un polype 
de l’oreille droite. L’observation de GéE concerne une ménin- 
gite (1876). 

Nous arrivons ainsi jusque vers 1876. 

DE Cyon, dans sa communication à l’Académie des Scien- 
ces attire l’attention sur les mouvements des globes asso- 
ciés aux irritations labyrinthiques. En 1877, Bararoux, dans 
le service de TirLaux, observe une femme atteinte d’otite 
moyenne aigué avec douleurs mastiodiennes, agitalion et 
diplopie. Il s'agissait d'une mastoîdite de BezoLp; incision 
des parties molles; deux mois plus tard, la malade mourut de 
complications cérébrales. Cette observation parut dans la thèse 
de GeERVAIS. 

Dans les années qui suivent, on publie les cas les plus 
divers, les uns devant manifestement ètre rapportés à une 
complication, d’autres, en apparence très alarmants, suivis de 
guérison. (Boern-BeTtMmANN, KeLLER, VERDOS etc.) 

Peu à peu les relations entre l'oeil et l’oreille com- 
mengalient à ètre mieux connues. Bonxier, dans la première 
édition de son Yraite du Vertige (1893), insiste sur les trou- 
bles oculo-moteurs: strabisme, diplopie, contraction pupillaire 
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et nystagmus. Il raconte l’histoire d'un malade qui, pendant 
24 heures, devint presbyte, à la suite d’une injection dans - 
l’oreille, destinée à chasser un bouchon de cérumen. En 1894, 
dans son travail sur les réflexes auriculaires, il explique les 
paralysies de la VIème paire, dans le cours des otites, par 
une action irradiée du noyau de DerreRs vers celui de la VIème 
paire du mème còté et du còté opposé. En 1895, il complète 
ses études. «Tous les noyaux oculo-moteurs, à l’exception 
peut-ètre de ceux des obliques que, pour ma part, je n'ai 
Jamais vu intéressés peuvent aussi se trouver pris par l’irra- 
diation réflexe issue de l’appareil ampullaire et réaliser les 
tableaux cliniques les plus divers, parfois durables.» (Soc. de* 
Biologie, Mai 1895). UrBavnrscHItcH (Wien. Klin. Woch. IX. I. 
1896), rapporte deux cas remarquables: dans l'un, il y a balan- 
cement entre le strabisme et les phénomènes otiques; dans 
l’autre, une femme atteinte d’un strabisme divergent de l'oeil 
du méme còté, eut une augmentation de ce trouble fonctionnel 
au moment de l’ablation d’un polype de la caisse. Ce strabisme 
persista pendant plusieurs mois. 

L’attention était désormais fixée sur les observations de 
cette nature, bien qu’encore fort disparates et peu compa- 
rables entre elles. La communication de Spira, à la Société 
autrichienne d’Otologie, en Juin 1896, fut l’occasion d’une 
discussion à laquelle .prirent part UrBANTSCHITCH, FRANKL- 
Howarp, PoLitzer. On agita tout à tour l’hypothèse d'une 
névrite infectieuse en relation avec des lésions ostéitiques du 
rocher, la présence d'un abcès extradural, la nature réflexe de 
la paralysie. OsrmAnN. revint sur cette question à la sixième 
réunion des Naturalistes allemands, à Francfort, en septembre 
1896. En 1898, HABERMANN engage de nouveau une discussion 
des plus importantes à la septième réunion de la Société 
allemande d’Otologie, à Wiirtzburg; en mai 1897, il commu- 
nique l’histoire d’un jeune enfant atteint d’otite moyenne aigué 
avec mastoidite. Après l’opération apparut de la diplopie due 
à la paralysie du VI. L’ostéite atteignait l'espace compris 
entre les canaux demi-circulaires et le sinus latéral. La para- 
lysie est due à la propagation de ces lésions à la pointe du 
rocher, dit HABERMANN. I 

Dans la méme séance, KaTz cite un cas de paralysie de 
la VIème paire; il s'agissait de méningite avec labyrinthite. 
JURGENSMEYER relate une observation de paralysie avec siase 
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papillaire Mann, de paralysie avec stase papillaire et abcès 
extradural; BrieGeR, de paralysie avec méningite latente ; 
BrieGEr, HaBERMANN parlent de paralysie du còté opposé par 
abcès subdural diffus. 

A partir de cette époque, les faits observés se multiplient, 
toujours signalés un peu au hasard; les uns, en petit nombre, 
concernent ces cas de pathogénie obscure, dont toute la 
symptomatologie paraît devoir se résumer dans Votite et la 
paralysie; d'autres ont trait à des observations non douteuses 
de complications, dans lesquelles la paralysie n'est, en somme, 
qu'un des éléments du tableau clinique, et un élément parfois 
banal. 

GrapeNIGo inaugure alors la série de ses communications. 
La première (janvier 1904, Journal de la Royale Académie de 
Turin), sur deux cas de paralysie dans le cours d’otites aigués, 
suivis de guérison. L’auteur discute différentes hypothèses 
étiologiques et s'arréte à celle d'une leptoméningite circons- 
crite à la pointe du rocher. Dans une deuxième communi- 
cation (avril 1904, Académie royale de Médecine de Turin) il 
définit les grands traits du syndròme qui depuis porte son 
nom (otite avec paralysie et douleur). Dans la discussion, 
Negro laisse entendre qu'il pourrait bien s’agir de lésions 
centrales. Le 17 juin de la méme année, nouvelle communi- 
cation de GrapeNIGo. Nouvelle confirmation de la réalité du 
syndrome clinique; les traits en sont précisés et reconnus 
dans un certain nombre d’observations antérieures (SPIRA, 
PiscHeL, d’AsuroLo, TORÒK) qui avaient passé un peu ina- 
pergues; GrapENIGO ajoute l’exposé de six faits personnels et 
ceux qui lui sont adressés par Mongarpi, Ricci, CITELLI. 

Entre temps, se faisait jour la publication de Lanwnors et 
FerraND, è la Société Frangaise d’Otologie, mai 1904: celle 
de Cnevar à la Société Belge. 

La discussion reprend au Congrès de Bordeaux, en aoùt 
1904. GrapENIGO y rappelle ses observations antérieures, insiste 
encore sur le type clinique qu'il a cru devoir séparer et sur 
sa pathogénie. Il semble, à lire les comptes-rendus, que les 
argumentateurs ne s'accordent ni sur la triade symptomatique, 
ni sur l'étiologie. Panse fait jouer un ròle important à l’aedème 
collatéral. BrieGER attache une grande valeur diagnostique aux 
paralysies dans les affections méningées. 

Dans son Mémoire d’aoùt 1904, paru dans l'Arch. f. Ohr., 
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GRADENIGO passe en revue quelques-unes des hypothèses patho- 
géniques actuelles; il individualise une forme anatomo-clini- 
que de leptoméningite, à laquelle il assigne des caractères 
précis: «Dans la règle, il s'agit d’individus jeunes, atieints 
«d'otite moyenne aigué avec ou sans perforation du tympan, 
cavec ou sans réaction mastoidienne violente. L’affeciion auri- 
«culaire esi accompagnée de douleurs intenses qui pourraient 
csurvenir sans autres signes morbides ou élévation de tempé- 
crature. Ces douleurs sont localisées, non pas à la région mas- 
«toidienne, mais bien à la région temporale ei pariétale. 

«Un mois environ après le début de l'affection, survient 
ctoui à coup une diplopie attribuable à une paralysie ou à une 
«parésie du droit externe, le plus souvent sans participation 
«des autres nerfs moteurs, et sans inflammation du nerf op- 
«tique. L’affection dure en moyenne deux mois, guérit sponta- 
«nément, ou après intervention chirurgicale sur le temporal ou 
«loreille moyenne, pendant que les douleurs diminuent d’inten- 
csité et que la diplopie disparaît. 

«Dans des cas rares, l'affection s'aggrave au contraire; 
des manifestations d’une leptoméningite suppurée diffuse ap- 
«paraissent: l’évolution est longue et la mort survient. 

«La maladie dont il s'agii se caractérise principalement 
«par trois symptòmes étroitement liés lun à l'autre : otite mo- 
«yenne aigué, douleurs persistantes temporales, pariétales, para- 
Uysie de l’abducens.» 

Le tableau clinique est ici au complet; l’évolution exacte- 
ment indiquée. Les auteurs qui suivront ne feront que com- 
pléter quelques détails. 

Mais la leptoméningite circonscrite à la pointe, que GraDE- 
nIGo0 donne comme moment étiologique de son syndrome, 
n'est pas accepiée par tous les observateurs: GERONZI, en 
1904, cite le cas d’un malade atteint de diplopie dans le cours 
d'une otite avec tuméfaction mastoidienne: ce malade pré- 
sente le signe de Romserc: il guérit en six jours par ouver- 
ture de l’apophyse. Cette terminaison exceptionnellement ra- 
pide et favorable engage l’auteur à rappeler l’attention sur 
les connexions intimes du noyau de Derrers avec les centres 
oculomoteurs et à reprendre l’idée de la paralysie d’origine 
réflexe. La méme année, paraît la deuxième édition du «Ver- 
tige» de Boxxier. Cet auteur complète ses études antérieures 
sur les réflexes auriculaires, et montre dans une exposition 
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remarquable toute l'importance qu'il convient d'atiacher aux 
connexions bulbaires et intra-cérébrales du noyau de Derrers. 
Il reprend d’anciennes observations et met de nouveau en 
lumière le role de l’inhibition partie du noyau vestibulaire. 

Benorr (Thèse de Lyon 1904) se place à un point de vue 
plus général et essaie d’établir qu'un certain nombre d'ob- 
servations se rapportent à des complications nettes, mais que 
pour d'autres, l'origine réflexe ne saurait ètre niée. Ses con- 
clusions visent surtout le pronostic et la conduite è tenir: 
s'abstenir de toute intervention importante ou dangereuse 
avant de tenir une certitude d’indication opératoire, puisque 
bon nombre de ces paralysies ressortissent à une étiologie 
rellexe: 

La théorie du réflexe paraît gagner du terrain et, à la 
Société autrichienne d’Otologie (juin 1905), Alt ne donne pas 
d’autre explication du cas qu'il a observé. Viennent ensuite 
les observations de ForsELLES, TRIFILETTI, et les trois cas de 
Rimini, communiqués à la Société des Naturalistes allemands, 
à Méran (septembre 1905). La discussion porte sur la valeur 
sémélologique du nouveau symptòme et, par suite, sur sa pa- 
thogénie, tout à tour attribuée à une leptoméningite circons- 
crite, à une thrombophlébite caverneuse bénigne et limitée, 
a une névrite toxique de l’abducteur, à une action réflexe. 

Rimini fait remarquer que l’absence de troubles labyrin- 
thiques, et la longue durée de la paralysie, ne sont guère en 
faveur de l’hypothèse d’un réflexe. 

De tous les cotés, on recherche et on guette le symptome 
dont la signification ne laisse pas de rester un peu inquié- 
tante. NoLrENIUS (1905) rapporte la première autopsie moderne: 
la suppuration s’était propagée à la pointe du rocher par les 
cellules péri-tubaires. On collige les observations: on les com- 
pare (ALT, Lanwors et PereTIERE, TERSON et A. TERSON, JACQUES 
Braurowicz). La réunion de la Société italienne d'Otologie, 
en septembre 1906, entend les communications de CiTELLI et 
de Pot. 

Lomarp (Annales des Maladies de l’Oreille, octobre 1906) 
publie deux faits nouveaux d’autopsies. La constatation du siège 
des lésions à la pointe le conduit à tenter un essai de classi- 
fication pathogénique. Il n’exclut pas l’étiologie réflexe, mais 
attribue aux altérations anatomiques l’importance qu’elles méri- 
tent. Il fait ressortir: 
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1° la terminaison le plus souvent favorable, ce qui semble 
difficilement conciliable avec l’existence de la leptoméningite 
circonserite ; 

2° l’importance des petits signes concomitants pour ré- 
véler une irritation méningée ; 

3° les probabilités qui plaident en faveur d’une lésion 
de la pointe du rocher: lésion légère, superficielle et curable 
spontanément; grave et fatale. aboutissant à l’abcès extradural 
ou à l'abcès à évolution pharyngée. 

Il fait remarquer l'importance qu'on doit attacher à la 
structure celluleuse du rocher, démontrée dans les cas d’au- 
topsie par l’examen de la pointe du céfe oppose. 

Hevraup (décembre 1906) passe en revue les observations 
et les hypothèses émises. Il n’élimine pas la pathogénie ré- 
flexe. CozzoLino s'y range pleinement en 1907. KouRTEFF 
(1907) attire à nouveau l’attention sur la cellulite de la pointe. 

Enfin, dans son travail d’ensemble, paru dans le numéro 
Jubilaire de l'Arch. f. Ohr., GRapENIGO reprend, pour les com. 
battre, les arguments de la doctrine réflexe. Il semble réduire 
considérablement la valeur de la leptoméningite comme facteur 
étiologique principal, et relate deux nouvelles autopsies avec 
cellulite évidente de l’apex. Comme LomBaRp, il pense que la 
pathologie de l’apex n’est pas encore écrite. Son syndrome 
en est une des manifestations symptomatiques les plus curieuses 
et les plus évidentes. Presque à la méme époque, MopESTINI, 
(ITELLI, STRAZZA, Poppi, ToMmazzi communiquent des cas nou- 
veaux et les discutent dans une série de publications parues 
dans les Archives Italiennes d’Ototogie (septembre 1907). 
Bararoux établit par ordre chronologique le bilan des obser- 
vations recueillies (1907). CoLLINET, GrIvoT, Luc, font connaître 
des faits nouveaux de mieux en mieux étudiés. En 1908, 
}ALDENWECK, dans sa thèse inaugurale, rassemble et ordonne 
tous les documents; il en fait une critique serrée; il établit 
un groupement ingénieux destiné à bien mettre en lumière la 
réalité de l'apexite pétreuse à tous les degrés de son évolution. 

La paralysie de la VIme paire, d'origine otique, a donc 
derrière elle une déjà longue période d’observations cliniques. 
(iette période, qui s'étend de 1878 environ à 1909, soit sur 
près de 21 années, correspond à plusieurs phases qu'on peut 
alsément délimiter dans une vue d’ensemble. — La première 
est celle des faits épars: on ne distingue pas toujours ceux 
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qui se rapportent à des phénomènes excito-moteurs de ceux 
qui n’ont en vue que des manifestations paralytiques; et, 
parmi ces derniers, ceux qui relèvent d'une complication intra- 
crànienne évidente, du groupe grossissant sans cesse qui 
comprend les paralysies otiques proprement dites. La clarté 
se fait peu à peu dans les discussions des Sociétés de langue 
allemande en 1894 et en 1896, cependant qu’en France l’atten- 
tion était vivement retenue sur l’importance des réflexes auricu- 
laires en nosologie bulbaire. 

GrapENIGO inaugure magistralement la deuxième période 
des études cliniques et pathogéniques. Il dégage du vague 
des descriptions un type net, une forme clinique, un syndrome. 

On est frappé par l’évolution si dissemblable des faits rap- 
portés, la gravité de quelques-uns, que ne faisait nullement 
prévoir le début, l’évolution favorable de certains autres, dont 
l’apparition avait par contre inspiré des craintes justifiées. 

La période contemporaine commence avec les relations 
d’autopsies (NorrenIUs, LomBARD; GRADENIGO) qui viennent 
illuminer une pathogénie encore si obscure. On commence 
a complèter et à décrire la pathologie de la pointe de la 
pyramide, simple curiosité anatomique jusqu’alors, ou qu'on 
ne connaissait que par les troubles qu'elle détermine du coté 
du ganglion de Gasser. L’anatomie pathologique en est à 
peine indiquée, le pronostic n'est pas formulé d'une fagon 
formelle et la question du traitement reste encore entière. 


II. DÉFINITIONS 


Sous la désignation de paralysie otique de la VIme 
paire, nous entendons les paralysies qui surviennent en de- 
hors de toute complication intra-crànienne avérée, telle que 
l’abcès cérébral ou cérébelleux, la thrombo-phlébile du sinus 
caverneux, consécutive à la thrombo-phlébite des sinus péri- 
pétreux. Les paralysies qui débutent après le développement 
d'une symptomatologie telle qu’aucun doute ne peut persister 
sur la réalité d'une méningite, ne rentrent pas non plus dans 
les limites de ces définitions. Par contre, celles qui pzecé- 
dent l’éclosion de la méningite, forment une classe è part: 
la date des manifestations, les signes concomitants en seront 
alors très minutieusement étudiés, car la méningite est par- 
fois l’aboutissant de la lésion dont la paralysie est révélatrice. 
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Nous n'avons pas à revenir dans ces lignes sur les para- 
Iysies dans les complications des otites; en ce qui concerne 
les paralysies otiques proprement dites, certaines confusions 
tendent à s'établir sur la signification meme des formes symp- 
tomatiques. Quand GrapeNIGO eut dégagé de l'ensemble des 
observations anciennes et actuelles le complexe qui porte 
son nom, quelques observateurs pensèrent pouvoir élargir la 
compréhension du syndrome; ils y firent rentrer è peu près 
tous les cas de paralysie du VI: d’autres, inversement, en 
rétrécirent le cadre; quelques-uns mème pensèrent à& lui 
attribuer une significalion toute spéciale et en firent l’expres- 
sion d'une nouvelle espèce nosologique. 

La division admise par Grapenico, dans son Mémoire 
du numéro jubilaire de l'Arch. f. Ohr., 1907, est cependant 
assez précise. Il partage ses 57 observations en trois eaté- 
gories: 

Je categorie. Otite aigué, paralysie, douleur, avec ou 
sans perforation de la membrane, avec ou sans participation 
de l’apophyse au processus morbide; succession régulière des 
trois termes du complexe morbide: otite, douleur, paralysie. 

geme categozie. Cas typiques encore, mais avec symp- 
tomes surajoutés. De ceux-ci, les uns viennent illustrer en 
quelque sorte la pathogénie; les autres sont des complica- 
tions de l’otite n’ayant rien à voir avec la paralysie. 

Les cas appartenant à ces deux premières catégories se 
terminent favorablement. Il n'en est pas de méme de ceux de 
la troisième. 

3eme cafegozie. Cas typiques aussi, mais aboutissant è 
la leptoméningite et suivis de mort. 

Il faut réserver une place tout à fait à part aux faits qui 
ne rentrent pas dans les groupements éludiés par GrapENIGO 
«bien que, dit-il, la paralysie soit le symptòome dominant, 
mais parce que l’étiologie en est différente». Cette dernière 
phrase laisserait peut-ètre à entendre que les considéralions 
étiologiques ne restent pas étrangères aux classifications pro- 
posées, ce qui nous ramènerait insensiblement à l’opinion de 
ceux qui voient dans le complexe morbide de GrapENIGO la 
signature d'uue lésion de siège et d’évolution particuliers. 

Sans aller trop loin dans cette voie, il nous. paraît que 
cette conception ne doit pas étre entièrement écartée. L'ave- 
nir nous apprendra jusqu'à quel point elle est justifiée. A l'heure 
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présente, et pour ne pas dépasser la portée des faits connus, 
on peut s'en tenir è la formule suivante : 

Dans le cours d’une otite moyenne, aigué ou chronique, 
telles eonditions peuvent se trouver reunies quon volt se 
développer une paralysie de la sixième paire. Cette paralysie 
est indépendante de toute complication endo-crànienne grave 
et ceconnue. De l'ensemble des cas publiés, on peut dis- 
traire une série de faits remarquables à tous égards par 
une symptomatologie toujours sensiblement la méme : l'as- 
sociation d’une otite, le plus souvent aigué, de phéno- 
mènes douloureux à sièége conslant ou èà caractères né- 
vralgiques et d’une paralysie ou parésie de  l'abducteur, 
dont le mode de début et la durée sont variables dans des 
limites assez étendues. Ces caractères sont ceux méèmes que 
GrapENIGO a reconnus et décrits. Seront désignés sous le nom 
de : faits de paralysie avec syndrome de GrapENIGO, les faits 
qui se présenteront avec ce complexe symptomatique, toutes 
notions de pathogénie et d’étiologie mises à part. Que si une 
observation plus prolongée vient à nous montrer que nos 
descriptions imparfaites ne cadrent pas avec la réalité, et 
quen nosologie auriculaire nous devons écrire un chapitre 
nouveau, sous le nom de Maladie de GrRapENIGO, nous n'y 
verrons pour notre part aucun inconvénient Provisoirement, 
et en attendant que les faits nous instruisent, il faut nous 
contenter des données acquises. .. 

Le complexe de GrapENIGO est jusquici un complexe 
purement svmptomatique, dont le substratum anatomo-patho- 
logique est connu dans ses grandes lignes. Mais il persiste 
encore une certaine obscurité touchant le degré des lésions, 
el ce serait probablement préjuger de la question que d’affir- 
mer la constance d'un processus anatomique dont nous 
n'avons encore contròlé que la forme terminale la plus grave. 


III. CLINIQUE 


Le tableau clinique général de la paralysie otique du VI 
commence à étre bien connu. Dans le cours d’une otite mo- 
yenne aigué ou chronique réchauffée, se développe, sans aucun 
motif apparent, une paralysie de la VIème paire; très fréquem- 
ment (syndrome de GrapenIGo) elle est précédée de violentes 
douleurs siégeant aux régions fronto-pariétale ou temporale 
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du méme còté que l’otite, continues, avec exacerbations; elles 
prennent parfois un caractère périodique comme dans la 
névralgie du trijumeau. Au bout de quelques jours, une 
semaine au plus, apparaît une diplopie qui attire l’attention 
du malade, ou une déviation du globe oculaire reconnue par 
le médecin. 

Après une période de durée indéterminée, alors que les 
douleurs ont disparu, quand elles ont existé, rarement avant 
un mois, la paralysie commence à s'atténuer pour ne dispa- 
raître tout à fait qu'au bout d'un temps variable, quelquefois 
fort long. La marche de l’otite est parallèle, ou méme tout è 
fait indépendante, de celle de la paralysie. 

À) La patalpsie. 

La paralysie du droit externe, paralysie otique proprement 
dite, n'est pas très fréquente. D’après BALDENWECK, on ne l’a 
observée que quatre fois en deux ans à la Clinique otologique 
de l'Hopital Lariboisière. 

La notion de l’àage du malade présente un certain intérét, 
Ainsi, on ne la voit pour ainsi dire jamais avant cinq ans; 
un tiers environ des sujets atteints ont de 6 à 15 ans, mais 
l’age adulte fournit le pourcentage le plus élevé. 

Que déduire de ces rélevés? Qu'avant cinq ans, la pyramide 
est plus diploétique que celluleuse, et que l’apparition de 
l’état celluleux est une cause favorisante? Ou simplement que 
le nombre des otites moyennes est plus élevé à partir de 5 
ans et dans l’age adulte? C'est fort probable. On remarquera 
d'un autre còté, que le sexe masculin paraît prédisposé. 

Le sièége de la paralysie est, dans la règle, du méme 
colé que l’otite. Si l’otite est bilatérale, la paralysie peut 
ètre double; on la voit très rarement du còté opposé, dès le 
début ou tardivement. 

Quand elle accompagne les autres manifestations du 
syndrome de GrapenIGo, sa date d’apparition n'est pas cons- 
tante, mais toujours assez éloignée du début de l’otite. Sur 
les 57 cas de GrapenIGO, la paralysie se révéle : 

3 fois 5 à 10 jours, 

8 fois 15 à 30 jours, 

20 fois 20 à 50 jours, 

10 fois 42 a 50 jours, 

6 fois au cinquantième jour et au-delà, après le commen- 
cement de l'otite. 
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D'une manière générale, elle commence un mois à un 
mois et demi après les premiers signes de l’affection auricu- 
laire. 

Le degré de la paralysie est des plus variables. Simple 
parésie, elle attire l’attention des malades par une diplopie 
génante; elle s'accompagne de vertiges, pris souvent pour du 
vertige labyrinthique, de nystagmus, de blépharospasme. 

On note des oscillations dans le degré de ia paralysie, 
oscillations qui accompagnent des crises de rétention partielle 
de l’otite ou leur succèdent. Lomparp a observé ces variations 
méme quand l’otite touche à sa terminaison. 

Elle disparaît très lentement, et c'est un point qui mérite 
de retenir l’attention. On la vu durer 5 mois (Ricci). 

En moyenne, elle persiste de un à trois mois. Exception- 
nellement, elle s’atténue et s’efface en quelques jours (5 jours, 
Braurowicz; 13 jours, TomassI). 

B) Les douleuzs. 

C'est le deuxième (terme du complexe morbide de 
GrapeNIGO. Si elles manquent, toute la symptomatologie se 
réduit aux manifestations paralytiques. On ne saurait alors 
parler de complexe symptomatique, puisque ces manifestations 
mémes sont monosymptomatiques. 

Continues, profondes, tenaces, avec exacerbations noctur- 
nes, elles précèdent l’apparition du trouble moteur de plusieurs 
Jours et s’atténuent progressivement pour disparaître tout è 
| fait, alors que la paralysie dure encore. 

Le malade se plaint de souffrir de la téte et de l’oreille, 
sans localisation nette; mais c'est l’exception; il indique 
habituellement un point précis, vers la région frontale, tem- 
porale ou fronto-pariétale du méme còté. Cette localisation 
nette permet de différencier ces douleurs, des douleurs de 
rétention ou de celles qui accompagnent le réchauffement des 
otites chroniques. 

Parfois, elles prennent le caractère névralgique avec irra- 
diation le long des branches de la Vème paire. Cette particu- 
larité, de la plus haute importance, fut interprétée tout à tour 
comme une irritation réflexe de la racine sensitive du trijumeau, 
ou comme une irritation directe du ganglion de Gasser dans 
la fovea; elle est indiquée expressément dans les observations 
de LomBarp, BaLDENWECK, Bonxrer (sensation de sable dans 
les fosses nasales et sur la conjonctive); GrapeNIGO, MopESTINI 
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(névralgie des branches maxillaires supérieure et inférieure),; 
Poppi (douleurs à caractère fulgurant siégeant dans le maxil- 
laire inférieur gauche). 

C) L'otite. 

L'otite est aigué, ouverle spontanément, ou tardivement 
paracentésée, parfois la perforation est insignifianle; il y a 
toujours un certain degré de rétention, qui a obligé dans 
bien des cas à des paracentèses multiples; la perforation, 
quand elle est spontanée, sièége dans le quadrant antéro-in- 
férieur de la membrane, dans plus de la moitié des cas, dit 
GRADENIGO. 

Parfois les accidenis paralytiques ne font leur apparition 
qu@'après une antrotomie destinée à parer à une rétention 
mastoidienne réelle ou supposte. (Cas de Hépon). 

Si l’otite est chronique, il est rare qu'on n’observe pas 
les signes d'un réchauffement ou d'une nouvelle poussée ex- 
tensive. 

On est frappé quelquefois, mais non d'une manière con- 
stante, par un certain parallélisme entre la marche de la sup- 
puration auriculaire et l’évolution de la paralysie. Ainsi la 
paracentèse amène la diminution de la paralysie et des dou- 
leurs (Pick, CozzoLino). Inversemeni, chaque crise de réten- 
tion esì suivie d’une augmentation des phénomènes qui cèdent 
après la cessation de la crise. 

D) Signes accessoites et concomitanti. 

I° Signes d'irritation du trijumeau. Ce soni des douleurs 
à caractère névralgique, irradiées le long des branches sus- 
orbitaires ou maxillaires inférieures ou supérieures. Ces irra- 
diations sont indiquées dans les faits de MopestINI ei de 
Poppi. Rappelons aussi l’observation de Bonxier: le malade 
eut de l’hyperesthésie faciale, avec sensation de sable dans 
la conjonetive. La participation du ganglion de Gasser devient 
de plus en plus nette dans deux cas de GrapenIGo. Ces falis 
présentent un grand intéréi, car les deux se terminèreni par 
leptoméningiie. L’autopsie monira que l’osiéite de la poinie 
atteignait à la fois le ganglion de Gasser et le tronce de la 
VIème paire. 

2° Signes d’irritaiion méningée. On ne saurait trop s atta- 
cher à bien les reconnaîire. Ils ont été observés dans des 
paralysies du VI avec ou sans syndrome de GrapeNIGO, eb 
consisieni en phénomènes généraux tels que vomissemenis, 
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un peu de raideur de la nuque, hyperesthésie du tégument, 
agitation et cris nocturnes. Il y a aussi des signes d'une bien 
autre précision, tels que la papillite optique. Gradenigo insiste 
avec raison sur la nature de l'altération papillaire: il s'agit 
d’irritation du nerf optique et non de stase veineuse. 

JURGENSMEYER, HABERMANN, BezoLp, PiscHeL, CITELLI, LAN- 
nois et FeRRAND, notent dans leurs observations des modifica- 
tions du fond de l'oeil. GrapeNIGO, Lomparp, Rimini, KELLER, 
KéòrneR, TOROK, Grivor, des phénomènes généraux d'irritation 
méningée. 

La ponction lombaire, dans les quelques faits où on l'a 
pratiquée, n'a jamais indiqué qu'une tension un peu plus 
élevée. Nous faisons abstraction bien entendu des cas de mé- 
ningite déclarée. 

3° Signes concomitants de second ordre. Ce sont les 
troubles pupillaires, myosis et mydriase des deux còtés; 
blépharospasme et nystagmus, attribuables à la diplopie dans 
les cas bénins, marquant parfois le début de redoutablec 
complications dans les cas graves; mais alors le diagnostis 
est établi par d’autres éléments, et la valeur de ces  petits 
signes s’efface devani des symptòOmes plus alarmants. 

A signaler que le ptosis de la paupière supérieure a été 
vu par Ricci, dans un cas non compliqué. 

Nous n'avons indiqué parmi les signes concomitanis 
que ceux qui concourent au diagnostic étiologique ou au 
pronostic. D'autres, comme, par exemple, la paralysie du facial, 
notée dans quelques observations, sont des complications de 
l'otite qui ne nous intéressent pas immédiatement. 


IV. PATHOGÉNIE 


Qu'un abcès extradural de la fosse crànienne postérieure 
ou moyenne compte au nombre de ses manifestations sympto- 
matiques la paralysie de la VIème paire, cela ne fait de doute 
pour personne. La discussion ne commence que pour ces 
falts curieux révélés par la triade symptomatique de Grape- 
NIGO, ou mèéme sans syndrome de GrapENIGO, et dont l’évo- 
lution favorable ou grave déjoue parfois toutes les prévisions. 

Deux théories sont en présence: La première rapporte è 
une action réflexe la paralysie observée. La deuxième juge que, 
seule, une lésion anatomique intéressant le tronc nerveux sur 
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un point de son trajet peut rendre compte de la longue durée 
des phénomènes, des circonstances cliniques qui les accom- 
pagnent et de l’incertitude de la terminaison. 

Choisir entre ces deux théories ne présente pas seule- 
menti un intérét purement spéculatif, la connaissance de l’étio- 
logie oriente en effet l'action thérapeutique. 

Les premiers observateurs, frappés des rapporis de coin- 
cidence entre l’affection auriculaire et la paralysie du VI son- 
gerent à en chercher la cause dans les rapports anatomiques 
bien connus de l’abducteur avec la pointe du rocher. 

Il est vrai qu'on n’'avait guère en vue à cette époque que 
des faits peu douteux par leur évolution ou les constatations. 
opératoires. Cependant, les connexions vestibulo-oculo-motri- 
ces commengaient à recevoir de l’expérimentation et de lob- 
servation clinique, la démonstration de leur réalité méme. 
Les faits de paralysie terminés par la guérison trouvaient 
dans ces données une explication simple et tentante: BoxxIER 
l'adopte sans restriction. LannoIs, UrBANTSCHITCH, GERONZI, 
Braurowicz s'y rallient. | 

Le point de départ du réflexe serait, dans la caisse, au 
niveau. des terminaisons sensitives* du trijumeau (GERVAIS, 
Laurens), ou dans l’appareil. vestibulaire. Dans la première 
conception, la voie du réflexe est jalonnée par la racine sen 
sitive du trijumeau, les fibres de ProBsr; lé noyau de Derrers, 
ses anastomoses avec celui de l’abducteur; dans la seconde, 
par le nerf vestibulaire, le noyau de DeireRrs, ses anastomoses 
avec le noyau de l’abducteur. 

La présence ou l'absence d'une labyrinthite suppurée im- 
porte peu. On sait que nombre d’otites aigués s'accompagnent 
d'hyperhémie labyrinthique ; dans l’otite exsudative, l’épanche- 
ment modifie les conditions normales de l'’accommodation 
labyrinthique. 

En quoi consiste le réflexe? Le résultat final étant une 
parésie ou une paralysie, il est done inhibitoire. D'ailleurs, 
les réflexes otooculaires ne sont pas des raretés pathologiques. 
Lavrens les étudia en 1897. Il est à remarquer que dans la 
règle, ils se réduisent à des actions oculo-motrices: contrac- 
iion pupillaire observée par Moos pendant l’extraction d'un 
polype de la caisse, nystagmus par excitation thermique ou 
mécanique. 

Les arguments. Et d’ailleurs, les arguments ne manquent 
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pas, disent les partisans de la doctrine réflexe, pour étayer 
l’hypothèse d'un simple trouble dynamogénique. 

Comment expliquer autrement la terminaison favorable, 
sans complications, qui caractérise tout un groupe de faits 
avec syndrome de GrapenIiGo? N'y a-t-il pas quelque. invrai- 
semblance à supposer qu'une leptoméningite, méme circons- 
crite, reste si atténuée et finisse si souvent par guérir? 

Et l'ostéite, que vous supposez à la pointe, n’est-elle 
pas un peu déconcertante avec sa marche essentiellement 
bénigne? 

Que penser aussi de cette cellulite pétreuse qui, en dépit 
d’un draînage toujours insuffisant, met en échec les prévi- 
sions les mieux fondées, en se montrant si souvent si peu 
redoutable? 

Les faits. Ce ne sont là qu'arguments dont la valeur est 
fort diversement appréciée. Existe-t-il, en dehors de ceux qui 
nous intéressent, des faits d’observation dans lesquels une 
excitation des terminaisons nerveuses, de sensibilité générale 
ou spéciale, ait été suivie d'une paralysie ou d’une parésie 
durable de la musculature oculaire? 

Je répète qu’@on ne.peut faire état de ces faits mémes 
qui sont en discussion: ce serait admettre a priori la réalité 
d’une hypothèse dont on cherche au contraire la démonstra- 
tion. En voici d’autres: 

Verpos (Revista de Laryng. Ot. y Rin. 1891, VI, 7, 109) exa- 
mine un malade qui se plaint de diplopie et de surdité, con- 
state la présence d’un bouchon de cérumen, l’enlève et le 
malade guérit de sa surdité et de sa diplopie. 

Ciimansgy (Westmick. Opthalm., Janv.-Février 1899) rap- 
porte un cas de paralysie du droit externe au cours d’une 
otite exfezne diffuse. 

GeLLÉ observe de la mydriase pendant l'extraction d’un 
polype de la caisse. BoxxieR («Vertige» 1904) rapporte un 
cas curieux «d’enjambement internucléaire». Une injection 
destinée à chasser un bouchon de cérumen profondément 
enfoncé dans le conduit, détermine, sans vertige ni douleur, 
de la surdité, des bourdonnements, mais surtout des trou- 
bles de la vue. Or, le malade qui était myope, ne pouvait 
plus lire du còté de l’oeil droit (correspondant è l’oreille) 
quà une assez grande distance. L’accommodation è la dis- 
tance était paralysée de ce còté: «cet état dura plusieurs 
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heures et satténua peu à peu; le lendemain, une seconde 
injection eut des effets identiques, le méme phénomène 
pénible se reproduisit à plusieurs reprises; tout disparut: 
surdité, bourdonnements et presbyopie unilatérale avec le 
cérumen). 

Je ne parle pas des trois faits partout cités  d’UrBant- 
scHitcH concernant des otites aigués avec paralysie, non plus 
que de celui de Bonxier. Cette dernière observation déjà an- 
cienne (Société de Biologie, 1895; Revue de Neurologie, dé- 
cembre 1895) recevrait peut-ètre à l’heure présente une inter- 
prétation différente. Nous dirions volontiers que ce malade 
fut la victime d’un accident opératoire au cours d’une opéra- 
tion radicale, accident qui ouvrit le labyrinthe et infecta du 
meme coup les cellules péri-labyrinthiques, puis la pointe, 
d’où paralysie de l’abducens développée en quelques jours et 
qui mit un mois à guérir. 

Ainsi, de ces quelques documents, les premiers pèchent 
par insuffisance de nombre, les derniers ne sauraient inter- 
venir au débat car leur interprétation est incertaine. 


K 


GrapeNIGO dans son travail de 1907 fait la critique de la 
théorie réflexe. Nous suivrons son argumentation : 

1° Les réflexes oto-oculaires intéressent les deux yeux. 
Ces réflexes vestibulo-oculaires ne sont pas paralysants. Ils 
donnent lieu à des troubles spasmodiques; ce sont, en parti- 
culier, différentes manifestations de contracture, mais surtout 
le nystagmus. On pourrait ajouter que dans tous les cas les 
phénomènes reflexes d’inhibition s'ils existent sont passagers, 
parfois de durée extrèmement courte, réalisant par leur asso- 
ciation avec d'autres phénomènes réflexes incito-moteurs de 
véritables actions rythmiques. 

29 Il peut paraître étrange que, dans le plus grand nombre 
d’observations publiées, il n'est pas question de labyrinthite 
ou d'excitation vestibulaire. Le vertige et la sensation de chute 
sont signalés dans quelques-unes; mais ce vertige est déter- 
miné par la diplopie, il diminue ou disparaît par l’occlusion 
des paupières. Le nystagmus dépend aussi parfois de la para- 
lysie. Par contre, dans les faits suivants, le labyrinthe est 
notoirement atteint. Karz, GrapeNIGO trouvent à l’autopsie. 
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chacun dans un cas, une labyrinthite purulente; HABERMANN, 
Art, des granulations entre les canaux pendant l’opération. 
HiL Hastings, une fistule de la fenétre ovale. NoLTENIUS et 
BonniER découvrent chez leurs malades une symptomatologie 
labyrinthique. GiRronzi, MongarpI, GrapENICO, CireLLI diagnos- 
tiquent l’atteinte du labyrinthe par l’'examen fonetionnel. Mais 
dans tous ces faits, l’évolution de la paralysie reste comme 
indépendante de celle de la labyrinthite. Enfin, n’est-il pas 
surprenant quau nombre des signes des labyrinthites aigués 
ou chroniques, dont les observations vont sans cesse en se 
multipliant, à mesure que le diagnostic en devient plus précis, 
la paralysie de la VIème paire ne figure qu’à titre de pure 
exception ? 

30 Absence complete de parallélisme entre la période 
d’acuité de l’otite, les phénomènes d’augment qui la carac- 
térisent, et le développement de la paralysie. Cette dernière 
apparaît assez souvent quand l'otite est en décroissance. 
Quant aux oscillations dans le degré de la paralysie, elles 
trouveraient une explication dans l’une et dans l’autre 
hypothèse. 

40 Fréquemment, les observateurs ont signalé l’apparition 
de symptòmes imputables à une irritation méningée (conges- 
tion de la papille, insomnie, hyperesthésie, légère élévation 
thermique en dehors de toute rétention), tous signes peu 
propres à plaider en faveur d'un simple trouble dynamo- 
génique. 

La fragilité de l’hypothèse du réflexe paralysant est done 
plus qu’apparente; il devient difficile de mettre en doute 
l’existence de quelque lésion. 

BrIEGER a pensé que l’hypertension de la méningite séreuse 
pouvait comprimer le noyau. Il s'appuyait d’ailleurs sur une 
remarque parfaitement juste: la diminution de la paralysie 
par la ponction lombaire. Mais quelle raison donner alors 
de l’intégrité des autres nerfs bulbo-protubérantiels? Vulné- 
rabilité particulière de l’abducens? Combien plus près des 
faits sont les auteurs qui fondent leur opinion sur la notion 
des rapports anatomiques, et pensent que la paralysie est 
non centrale, mais tronculaire. 

A partir de sa sortie du bulbe, le nerf peut étre atteint 
dans tout son trajet intra-crànien : 

1° Dans sa partie méningée: pachyméningite de la face 
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postérieure du rocher (PritcnarD, CHeABLE); leptoméningite 
circonscrite (GrapeNIGo, 1904); méningite séreuse (JurGENS- 
MEYER, JANnsEN, KATZ BRIEGER). 

2° Dans sa portion pétreuse, ou mieux péripétreuse : 
cedème collatéral (T6rR6K, DoreLLo); thrombose du sinus 
pétreux supérieur (DoreLLOo); ostéite de la pointe et cellulite 
apexlenne. 

3° Dans la traversée du sinus caverneux: thrombose parié- 
tale limitée à la gaîne du nerf (Stvx, Terson, Luc) Oedème 
inflammatoire (PicK). 

Les probabilités sont grandes en faveur de l’existence de 
ces lésions. Nous avons mieux pour la démonstration. Je veux 
parler des constatations d’autopsie et des faits d’observation 
minutieusement analysés et correctement interprétés. 

Les autopsies. Elles montrent que telles conditions peuvent 
se trouver réunies, qu@'une infection de la caisse se propage 
à la pointe avec la plus grande facilité. 

NoLteNIUS (Rev. Hebdom. de Laryng. 1905, N° 48): au 
milieu des lésions habituelles de la leptoméningite purulente 
terminale, on trouve une coloration anormale du sommet d 
rocher, la nécrose de l’os au niveau de la portion osseuse 
de la trompe; un stylet y pénètre sans difficulté et, ajoute 
l’auteur: «L’aspect du rocher du còté gauche fut une surprise, 
car, à peu près à.la mème place, on avait trouvé un change- 
ment de coloration et des lésions évidentes, quoique moins 
prononcées qu'à droite; pendant la vie cependant, le malade 
ne s'était jamais plaint de son oreille gauche». 

Cette dernière phrase ne recoit pas d’explication. Y a-t-il 
eu otite gauche bien que le malade n’en ait point parlé? 
L'aspect signalé, tout en indiquant une complication anato- 
mique identique, serait-il. dù à une simple modification 
cadavérique? 

Lomparp (Annales des Maladies de l’Oreille — Octobre 
1906): Lésions habituelles de la leptoméningite purulente avec 
thrombose suppurée du sinus caverneux droit; vaste cavité 
sur la face postérieure du rocher, qui est évidé sous la dure- 
mère. Cette cavité passe au-dessus du conduit auditif interne, 
communique avec l’antre par un conduit étroit et net, pro- 
bablement le canal pétro-mastoîdien. En dehors, elle s'élargit, 
s'étale sur la pointe. Dans sa cavité, baigne un séquestre en 
forme de feuille de fougère. 
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Lomparp et BaLpenweck (Annales des Maladies de l'O- 
reille — Octobre 1906): Leptoméningite purulente de la base. 
La dure-mère qui recouvre le rocher forme le toit d’une cavité 
creusée dans la pyramide et comprenant toute la pointe, de 
telle sorte que, dans le sens transversal, elle va du conduit 
auditif interne à l’apophyse clinoide postérieure. Seule per- 
siste, sous forme d'une jetée osseuse, une partie du bord 
supérieur du rocher. La paroi de la cavité est formée, en 
avant par la loge dure-mérienne du Gasser. Un trajet fistu- 
leux passe au-dessus du conduit auditif interne et aboutit è 
l’aditus. Ce trajet représente les cellules sus-labyrinthiques 
qui ont servi à propager l’infection de la caisse à la pointe. 
La pointe de la pyramide du còté opposé est aussi très cellu- 
leuse. Pas de pus dans l’'apophyse. Simple tuméfaction in- 
flammatoire de la muqueuse. A noter que la destruction 
osseuse empiétait sur l’occipital. 

GrapENIGO (Arch. f. Ohr. 1907, 74., p. 179): Leptoméningite 
purulente de la base avec épais exudat au niveau du corps 
du sphénoide. A droite, foyer de nécrose osseuse à la pointe 
de la pyramide. Le muscle tenseur du tympan, le ganglion 
de Gasser, l’abducteur et l’oculomoteur sont englobés dans 
une nappe de pus. Labyrinthe intact; petite quantité de pus 
épais dans l’autre. Du coté gauche, la pointe de la pyramide 
a une structure pneumatique. 

GrapenIGo (Arch. f. Ohr. 1907, 74., p. 183): Leptoméningite 
de la base, exudat peu abondant, particulièrement sur le sphé- 
noide. Sinus normal. La partie postérieure de la pyramide est 
transformée en une véritable poche purulente, dans laquelle 
baigne un séquestre déchiqueté comme une plume. Nécrose 
du limacon. 

L’analvse des phenomènes concomitants. Ce sont des 
phénomènes d’excitation méningée qu'on rencontre dans un 
grand nombre d’observations. Ils excluent (tout au moins pour 
ces observations mèmes) l’idée d’un simple trouble réflexe. 
Oz, entre ces faits suivis de guezison et ceux termines pat 
la mott, entre ces derniezs et ceunx ceduits à l’etat de 
sendrome put, il existe toute une echelle de. gravite crois- 
sante ou decvoissante. BALDENWECK s'est attaché à bien mettre en 
lumière cette progression. Ainsi, dans son travail, 9 observations 
à phénomènes méningés évidents précèdent 7 autres observa- 
tions, où seule est notée de la papillite optique dont on sail 
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la signification. En somme, il y a là des probabilités qui sont 
presque des preuves en faveur de la thèse soutenue par les 
anatomo-pathologistes. Nous ne sommes pas encore, il est 
vrai, en possession de la démonstration definitive: il nous 
faudrait prendre sur le fait la cellulite de la pointe pendant 
l’évolution régulière d'un cas type de syndrome sans aucune 
complication. 


V. ANATOMIE PATHOLOGIQUE 


A. Nature de la lesion causale. L’abcès extradural che- 
minant sur le bord supérieur de la pyramide peut atteindre le 
trone de l’abducens; le mécanisme de la paralysie par throm- 
bophlébite caverneuse est également simple. 

Par contre, l’anatomie pathologique de la paralysie otique 
de la VIème paire, sans complications. est beaucoup moins 
avancée. On a admis tour à tour que la lésion causale ini- 
tiale était: 

1° Une thrombophébite très limitée du sinus caverneux. 
Les lésions du plexus péri-carotidien serviraient d’intermédiaire 
entre celles des veinules de la caisse et celles du lac sanguin 
caverneux. 

20 Une thrombo-phlébite de l’extrémité interne du sinus 
pétreux supérieur. DoreLLO a indiqué des connexions anatomi- 
ques très étroites du nerf et du sinus. Une phlébite, puis une 
péri-phlébite de ce dernier retentirait presque fatalement sur 
l'abducens emprisonné dans son canal. 

3° L’ostéite ou la cellulite de la pointe de la pyramide 
paraissent étre à l'heure présente les lésions les plus vrai- 
semblables. On sait que la voie est toute préparée pour l’in- 
fection. De TròLscn, UrpanTscHITCHA, BezoLp, SIEBENMANN, TonI- 
eTTI ont à différentes époques attiré l’attention sur la structure 
variable de la pyramide. Il existe des pyramides diploétiques, 
aréolaires, celluleuses, tout comme il existe des mastoides 
diploétiques, aréolaires, celluleuses. On n’ignore pas que, de 
la caisse, de multiples chemins préformés mènent vers la 
pointe. Rappelons la voie des cellules péritubaires, celle des 
cellules périlabyrinthiques, sus et sous-labyrinthiques (MoureT); 
celle du canal pétro-mastoidien (Larrite-Dupont  MourET); 
enfin, des voies vasculaires, mal connues, mais certaines. 


% 
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Quel est le processus intime? Y a-t-il ostéite, c'est-à-dire 
inflammation osseuse à tous les degrés, depuis la congestion 
simple jusqu’à la nécrose, la séquestration et la fonte puru- 
lente de l’os? Y a-t-il d’abord cellulite, c’est-à-dire inflam- 
mation de la muqueuse de revétement des cellules apexien- 
nes, et, dans un deuxième temps, ostéite par propagation en 
profondeur? Les deux processus sont-ils simultanés? La solu- 
tion de ce petit problème ne manquerait pas d'un certain 
intérét. 

Dans le premier cas en effet, toute pyramide, méme non 
celluleuse, est exposée à l’ostéite. Celle-ci d’ailleurs est bien 
connue; on l'a rencontrée nombre de fois dans des autopsies 
de malades morts de méningite auriculaire; et, chose curieuse, 
le protocole de ces autopsies ne fait qu’exceptionnellement 
mention de la paralysie de la VIème paire. Le simple examen 
montre l’os friable, vasculaire, ramolli. La sonde s’y enfonce 
sans difficulté, brisant les cloisons qui n’offrent plus de résis- 
tance. La couleur en est modifiée : il est gris noiràtre; on dia- 
gnostique la lésion méme avant la coupe. 

Dans le deuxième cas, l’infection de l’apex est fonction 
d'une véritable prédisposition créée par la pneumatisation du 
tissu osseux. A l’appui de cette opinion, rappelons que rare- 
ment la paralysie otique du VI a été vue avant l’àge de 
9 ans; que dans des autopsies se rapportant à des cas de 
complexe de GrRapENIGO (NoLreNIUS, LomBarp, LomBarD et 
BALDENWECK), on a constaté sans difficulté l'existence de cel- 
lules vastes, préformées, des deux cétes. Les contours de ces 
cellules sont reconnaissables méme du còté malade. Rappe- 
lons encore les analogies qui rapprochent les pointes pneu- 
matisées des apophyses de méme variété structurale et ce 
que l'on sait du facile envahissement de ces dernières par 
les infections de la caisse. Enfin, on peut présumer que cette 
prédisposition d’origine purement anatomique n'est pas uné 
conception imaginaire. Elle constitue en effet l’exception étant 
donnée la rareté des apexites vraies par rapport au-grand 
mombre d’otites ou de mastoidites. 

Quant à la curabilité spontanée de la lésion pétreuse, 
elle s'explique aussi bien dans un cas que dans l’autre: 
simple congestion osseuse, s'il s'agit d’ostéite restant au stade 
de congestion pour régresser ensuite dès que la cause est 
supprimée (la rétention par exemple); simple inflammation du 
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revetement muqueux sil s'agit de cellulite rétrocédant pour la 
meme raison et de la méme manière que rétrocèdent les inflam- 
mations des cellules mastoidiennes qui n’ont pas ulcéré la 
muqueuse et atteint profondément l’os sous-jacent. D'ailleurs, 
cette terminaison par résolution n’est pas une règle absolue. 
Un véritable abcès intra-osseux se constitue parfois aux 
dépens de la pointe: ses limites sont formées en haut par la 
couverture dure-mérienne, dont la résistance est longue, mais 
pas indéfinie. Cette barrière franchie, c'est la leptoméningite 
presque fatalement mortelle. A l’autopsie, les Iésions prédo- 
minent alors à la pointe, ou bien elles sont plus marquées 
dans l’étage postérieur. 

Dans d'autres circonstances, soit que la dure-mère résiste, 
soit que le maximum des lésions osseuses reste cantonné à la 
face inférieure de la pointe, il se produit un véritable abcès 
ostéopathique migrateur qui vient apparaître dans le pharynx. 

B) Natuze de la lesion nerveuse. Nous ne savons pour 
ainsi dire rien de l'état anatomique dans lequel se trouve 
e tronc nerveux; les autopsies n’en font pas mention, elles 
ne nous renseigneraient  d’ailleurs que sur l’état du nerf, 
après que la leptoméningite a fait son oeuvre. Nous en somme 
done réduits à des indications. 

Le nerf qui contourne la pointe et traverse un vrai tunnel 
ostéo-fibreux peut étre altéré par compression simple due è 
l'’oedème du tissu voisin et des parois du canal; ou bien, se 
tuméfiant lui-méme, il s’étrangle dans ce canal inextensible. 

On a invoqué l’existence d'une névrite infectieuse d'ordre 
général, comparable aux névrites diphtériques; ce serait une 
dégénérescence sans destruction totale du neuroblaste seg- 
mentaire, avec conservation partielle des éléments différenciés 
myéline et cylindre axe. La localisation sur l’abducteur s'ex- 
pliquerait par sa fragilité plus grande; cette hypothèse est 
improbable. Par contre, il est à croire quil y a névrite 
inflammatoire interstitielle portant sur l'élément conjonctivo- 
vasculaire du trone nerveux. Cette lésion a sa cause dans le 
voisinage inmédiat du foyer infectieux: légère, elle permettra 
une restauration fonctionnelle complète dans un espace de temps 
relativement court; plus profonde, le trouble de la fonetion 
persistera souvent très longtemps: huit mois dans un cas. 
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VI. SIGNIFICATION PRONOSTIQUE DE LA PARALYSIE 
OTIQUE DU VI 


C'est sans aucun doute le point sur lequel il serait le 
plus nécessaire de s’'entendre. Il importe de grouper, d'un 
còoté, tous les faits avec complications avérées: abcès extra- 
dural, thrombophlébite des sinus péripétreux, phénomènes 
méningés, labyrinthite. Le pronostie est ici intimement lié è 
celui de la complication, à son évolution, au traitement mis 
en oeuvre, à l’époque de l’intervention. Il vaut ce que valent 
ces différents éléments. La mastoidite n'est pas à proprement 
parler en l’espèce une complication; elle n'intervient dans 
le pronostic qu'en tant que mastoidite. Les faits du second 
groupe sont bien autrement embarrassants: ce sont des 
syndromes de GrapeNIGO souvent dégagés de toute compli- 
cation. 

S'il y a des signes concomitants, révélateurs d'une irrita- 
tion méningée (papillite, etc.), c'est par l’analyse attentive de 
ces signes, de leur marche, de leur durée, qu'il sera possible de 
fixer le pronostic ; il n'en reste pas moins des plus incertains. 

Sil n'y a pas de signes concomitants, toute appréciation 
exacte devient illusoire. On ne peut faire fond, ni sur l'inten- 
sité de l’otite, si sur les phénomènes réactionnels qui en ont 
marqué le début, ni sur l’àge du malade, ni sur le còté de 
la lésion. Rien à retenir non plus de la variété microbienne, 
de la date de l’apparition de la paralysie, etc. 

Or, deux terminaisons sont à redouter: lune presque è 
coup sùr, fatale: la leptoméningite; l'autre, pour le moins 
aussi sombre, la thrombophlébite caverneuse. Est-il possible 
de les pressentir? Qù prendre des éléments d’information? En 
voici peut-ètre quelques-uns : 

1. La ponction lombaire répétée. Jusqu'à présent, les 
renseignements qu'elle donne, sauf le cas de méningite 
avérée, sont des plus restreints ; on a trouvé une fois de l’hyper- 
tension céphalo-rachidienne. Il sera bon de la pratiquer systé- 
matiquement. La culture et l'étude bactériologiques ne seront 
Jamais omises, m2éme dans le cas de liquide clair. 

2. La marche de la température, dont il est fait peu de 
mention; en général, une élévation méme faible, en l’absence 
de toute rétention dans la caisse et l’apophyse, ou la per- 
sistance d’une fièvre modérée, après la suppression de cette 
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cause d'erreur, indique qu'il existe quelque part. un foyer 
d’inflammation inexpliqué par les signes actuels. Accorder la 
plus grande attention è la forme de la courbe thermique, qui 
peut révéler un certain degré d’infection sanguine. 

3. La ténacité de la suppuration auriculaire, sa durée 
au-delà des limites habituelles, quand on n’en trouve pas la 
raison immédiate. 

4. La prolongation de la période douloureuse après l’ap- 
parition de la paralysie et le caractère franchement névralgi- 
que des douleurs, indiquant une réaction non douteuse du 
trijumeau. Il est à présumer qu’alors la lésion est étendue 
au versant antérieur de la pointe, vers la fovea. On redou- 
tera le voisinage du sinus caverneux. 

Comme on le voit, notre jugement repose sur des bases 
assez fragiles. L’intérprétation de ces éléments est délicate, 
sujette à des variations nombreuses, essentiellement subor- 
donnée au sens clinique de chaque observateur. 

Est-ce à dire que le pronostic des paralysies de la sixième 
paire avec ou sans syndròme pur, doit ètre toujours tenu 
pour défavorable? Ce serait entrer en contradiction formelle 
avec les données de la clinique. Celle-ci nous apprend que 
le pourcentage des guérisons. est tel que les partisans de 
la doctrine réflexe en ont tiré argument. Il n’en est pas moins 
vrai qu@'une paralysie de la VIème paire, dans le cours d'une 
otite, pose un problème troublant: c'est l’inconnu avec ses 
incertitudes. 

La décroissance régulière des manifestations symptomati- 
ques n’inspire mème qu'une confiance modérée, On a vu des 
reprises soudaines et très graves. Un syndrome de GRADENIGO, 
étant donné, on ne sait jamais quelle en sera la fin; donc 
réservons le pronostic dans tous les cas, jusqu'à ce qu'une 
expérience encore plus étendue nous autorise è étre plus 
affirmatifs dans nos prévisions. 


VII. DU TRAITEMENT 


Ce que nous venons de dire du pronostic permettra de 
mieux saisir les difficultés qui surgissent quand il s'agit de 
préciser les indications thérapeutiques. Ici encore, on doit sé- 
rier les cas et s'inspirer des circonstances. 

Je mets hors de cause la paralysie de la VIe paire, ac- 
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cident possible d'une sinusite péripétreuse ou d'un abcès 
extradural. 

Les faits de syndrome de GrapENIGO pur, ou avec signes 
concomitants sont seuls en discussion. Etant donné ce que nous 
savons de l’évolution, des circonstances qui la modifient, de 
la terminaison, voici, à l’heure présente la ligne de conduite 
qui paraît la moins incertaine. 

Reégle genetale. Elle est assez banale pour qu'il ne soit 
pas nécessaire d'insister: c'est en quelque sorte une règle de 
traitement prophylactique. Une otite moyenne aigué ou chro- 
nique ne sera jamais abandonnée à elle-méme: on lui appli 
quera aussitot que possible les principes les plus élémentaires 
de la chirurgie des suppurations closes, à savoir l’ouverture 
large et le libre draînage. Donc, paracentèse précoce, agran- 
dissement des perforations existantes, trépanation mastoidienne 
s'il y a lieu. Ces indications s'appliquent aussi bien aux otites 
suppurées chroniques. Si la paralysie se développe après lune 
de ces opérations destinées précisément à prévenir toute ré- 
tention: s’'assurer que cette opération a été suffisamment 
complète et qu'elle remplit bien le but qu'on s'est  proposé. 
Toute suspicion de draînage défectueux par notre faute étant 
écartée, trois éventualités sont possibles : 

A) La paralysie avec ou sans syndrome de GrapENIGO est 
pure de toute espèce de signes accessoires de nature à faire 
redouter une évolution dangereuse : attendre. 

B) La paralysie avec ou sans syndrome de GrapeNIGO est 
accompagnee: il y a de petits symptòmes inquiétants : signes 
d'’irritation méningée, papillite, température un peu au-dessus 
de la normale, courbe irrégulière de cette température: at- 
tendre encore. Mais penser à l’imminence, sinon probable, 
du moins toujours possible, d’une infection leptoméningée ou 
sinusienne. Redoubler encore de précautions pour obtenir, 
dans la mesure de l’intervention chirurgicale ordinaire une 
large issue vers le dehors de toute la cavité suppurante ac- 
cessible.. Si cela n’a été fait déjà, ouvrir l’antre et l'apophyse, 
inciser les abcès péri-auriculaires, faire la radicale méme s'il 
s'agit d'une otite moyenne chronique avec notable abaisse- 
ment de l’audition; puis, attendre encore. 

C) A partir de ce moment, nous entrons dans la phase 
des tentatives thérapeutiques hardies et aventureuses, et il 
devient difficile de trouver le critère qui nous autorise à les 
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appliquer en toute conscience. Notre opinion se formera par 
l'’examen judicieux d’un ensemble de signes peu bruyants, mais 
dont l'un deviendra parfois prédominant. Nous arriverons alors 
à cette conviction que la résolution spontanée n'est plus guère 
a espérer, que la terminaison favorable de l’ostéite supposée 
par abcès pharyngé ne se produira pas, que la leptoméningite 
ou la thrombose caverneuse sont des aboutissants inévitables 
si l’affection est livrée à elle-méme. Or, nous conservons la 
notion de quelques actes opératoires, effets du hasard des 
circonstances, ou bien prémédités et voulus, qui ont été 
suivis de succès. 

ALEXANDER, én évidant un labyrinthe malade, est conduit 
par les lésions jusqu’à la pointe. BircHER, pose deux cou- 
ronnes de trépan au-dessus du conduit auditif et atteint la 
pointe par morcellement de la pyramide: observation malheu- 
reusement sans détails : il ouvre ainsi une poche extradurale 
localisée à l’apex. Goris part de la fosse temporale, qu'il ouvre 
au-dessus de l’arc zygomatique, résèque entièrement la paroi 
supérieure du conduit, soulève le lobe temporal, se donne du 
jour par agrandissement de la brèche temporale et parvient à 
la pointe où il découvre un séquestre mobile qu'il parvient à 
extraire. Son malade guérit. 

Sans nous étendre sur le détail des opérations proposées, 
nous pouvons, à l’exemple des opérateurs précités, atteindre 
la pointe de la pyramide : 

10 En poursuivant des lésions osseuses manifestes et 
étendues qui nous y mènent de proche en proche: Voie fzaz24- 
petreuse. Cette méthode sacrifie le labyrinthe en tout ou en 
partie. Donc, la choisir de préférence quand l’indication d’ouvrir 
ce dernier s'impose. 

20 En nous créant une voie artificielle prepetrense: dé- 
couvrir après trépanation osseuse large la dure-mère de la 
fosse temporale et la décoller jusqu’à la pointe. 

Parmi les procédés décrits, rappelons celui de STREIT, qui 
soulève la dure-mère après résection de la paroi supérieure 
du conduit, de Vattique et de l’antre. 

Celui de Voos, qui a pour objectif le sinus caverneux. 

Ceux de Krauss, Quénu et SeBILEAU, qui visent le ganglion 
de (GassER. 

Il ne faut pas oublier que le pronostic opératoire immé- 
diat est toujours sérieux, que l’ouverture d’un abcès intra- 
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osseux de la pointe n’est pas un acte facile, à cause du voi- 
sinage de la carotide interne; enfin, qu'il n'est pas du toul 
certain que, le draînage une fois installé, les accidents soient 
définitivement conjurés. Fort heureusement, l’occasion d’inter- 
venir reste une exception. 


CONCLUSIONS 


Les complications endo-cràniennes des otites moyennes 
suppurées s'accompagnent de paralysies oculaires. La paire 
nerveuse intéressée est différente suivant le siège de ces com- 
plications. 

La paralysie partielle de l'oculomoteur commun s’observe 
dans l’abcès du cerveau. En dehors de la thrombophlébite 
caverneuse, le diagnostic de lexistence de la nature des com- 
plications s’appuie le plus souvent sur un ensemble de signes 
dont l’appréciation comporte une certitude plus grande. 

Il existe une forme singulière de paralysie de la VI paire, 
survenant en l’absence de toute complication endocrànienne 
reconnue: c'est la pazalysie otique de la VI° paize. Elle 
constitue l'un des termes du complexe morbide décrit par 
GrapENIGO et qui porte son nom. 

La pathogénie de cette forme Clinique a été attribuée 
tour à tour à une action réflexe partie de la muqueuse en- 
flammée de la caisse ou du labyrinthe, à une leptoméningite 
circonscrite à la pointe de la pyramide; enfin à une ostéite 
ou à une cellulite de l’apex. 

La description des altérations rencontrées dans les quel- 
ques autopsies publiées, aussi bien que l'étude des signes 
accessoires expressément indiqués dans les observations, sem- 
blent devoir faire considérer cette dernière hypothèse comme 
s'adaptant le mieux à l'ensemble des faits connus. 

Dans le cours d'une otite moyenne aigué ou chronique, 
l’apparition d’une paralysie de la VI© paire est toujours un 
incident inquiétant; elle laisse soupconner le développement 
d’une lésion de l'apex, dont le pronostic, en général favorable, 
reste encore incertain ; il est assombri par la crainte de deux 
éventualités rares, mais toujours possibles, la leptoméningite 
et la thrombophlébite caverneuse. 

Les indications de la thérapeutique se résument dans la 
formule classique: expectation armée. On devra s'inspirer des 
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circonstances cliniques après avoir appliqué dès le début la 
règle thérapeutique de toute suppuration auriculaire: assurer 
un draînage facile et large. Les plus petites modifications dans 
la marche de l’affection seront minutieusement analysées. 

S'il y a imminence de propagation aux méninges ou au 
sinus caverneux, chercher à atteindre directement la pointe 
de la pyramide, soit en suivant les lésions, soit en se créant 
une voie d’accès artificielle par trépanation temporale et dé- 
collement de la dure-mère. 





= è , ” . 7 fol ì 
E. Lombaèd: Biev'sche Hvpexdamie duzch Saugen und Stauen 401 


Biersche Hyperàmie durch Saugen und 
Stauen und ihre Anwendung bei Ohren- 
citerungen. 


Von BIEHL (Wien). 


Meine Absicht ist es nicht, im vorliegenden Referate eine 
historisch-kritische Darstellung aller Methoden, durch welche 
wir Hyperimie bei Ohrenerkrankungen erzielen kònnen, zu 
geben. Wir wissen ja, dass dieselbe in mannigfacher Form 
und schon lange in der Ohrenheilkunde vielfache Anwendung 
gefunden hat Bier empfahl neuerdings Hyperimie durch 
Anwendung von Stauen und Saugen und war sicherlich der 
bedeutende Name dieses genialen Mannes die Ursache, dass 
die Anwendung dieses Verfahrens in unserem Fache von auto- 
ritativer Selle nachgeprift wurde. 

Auf Einzelnheiten néiher einzugehen wiirde einerseits zu 
weit fiihren, andererseits missen wir uns auch gestehen, dass 
wenn wir uns auch bewusst sind, noch so rationell vorzugehen, 
doch unser therapeutisches Arbeiten immer gewissen Moden 
unterworfen ist. Einen Beweis hiefir ersehen wir ja aus der 
 Diskussion nach dem Referate der Herren KòrxER und ScHREIBE 
iber die konservative Behandlung chronischer Mittelohreite- 
rungen auf der 17. Versammlung der Deutschen otologischen 
Gesellschaft in Heidelberg. Gelegentlich dieser wurde schon 
betont, dass wir bei vielen unserer Arbeiten in” der Klinik 
ganz andere Resultate erzielen, als in der Privatpraxis. 

Was nun die Brersche Hyperimie anbelangt, so mussen 
wir sowohl Stauen als auch Saugen hier in Betracht ziehen. 
Eine Trennung des Stoffes kann am ehesten noch durchgefihrt 
werden bei der Erwigung dieser Anwendungsweise in akuten 
und chronischen Erkrankungsfillen. Diese Ausfihrungen sollen, 
wenn auch mòglichst kurz gehalten, doch eine Grundlage 
fir einen miindlichen Meinungsaustausch sein. 

Was nun die akuten Eiterungen anbelangt, so lauten 
fast alle die Berichte wenig ermutigend. Auch die eifrigsten 
Anhinger dirften in manchen der mitgeteilten Kranken- 
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geschichten eindringliche Warnungsrufe finden, bei denen 
es unter fortdauerndem Wohlbefinden unter der Stauungs- 
binde explosiv zur Katastrophe kam. Ich erinnere hier an 
meine bereits gelegentlich der Diskussion anlésslich des Vor- 
trages Fleischmanns in der Sitzung der Wiener otologischen 
Gesellschaft gebrauchten Worte: «Man kann die Kopfstauung 
bei einer Mittelohreiterung versuchen, aber nur mit dem Mes- 
ser in der Hand.» 

Der Hauptwert der Brerschen Stauungshyperimie liegt 
in ihrer Wirksamkeit als vis a tergo; durch Absaugen ist 
diese zu unterstitzen. Gelingt es also beide Arten zu kombi- 
nieren, dann wird auch der Erfolg ein befriedigender sein, 
dies umsomehr, wenn ausser der natirlichen Offnung auch 
noch andere — teils durch Kunst, teils durch Natur geschaf- 
fene — vorhanden sind. 

Hiervon geben uns Zeugnis die in der Literatur nieder- 
gelegten Falle und auch die eigenen Erfahrungen. Stauung 
aliein gibt bei dem komplizierten Baue des Felsenbeines meist 
nur das Trugbild des Wohlbefindens und der Schmerzlosigkeit, 
das den Arzt in Sorglosigkeit einlullen kann, wéahrend in der 
Tiefe unbemerkt das Zerstòorungswerk fortgesetzt werden kann 
ohne alarmierende Symptome zu geben. Ist jedoch  Mòglich- 
keit gegeben, das angestaute Material abzuschaffen, sei es auf 
natirlichem oder pathologischem Wege, so dass es hinaus- 
geschwemmt werden kann, wird dies durch Saugen nur be- 
fordert. Fiir diese Falle diirften Fròses Worte Anwendung 
finden, dass wir wohl die Hoffnung hegen durfen, dass es uns 
gelingen wird unter Benitzung der bereits bekannten und 
vielleicht auch weiterer noch der Auffindung harrenden Kau- 
ielen fiir die Indikationsstellung und therapeutische Technik 
hinreichendes Interesse in berufenen Otologenkreisen voraus- 
gesetzi, die Hyperimiebehandlung zu einem zuverlàssigem 
Heilfaktor auszugestalten. 

Bei chronischen Eiterungsprozessen missen wir uns vor 
allem vor Augen halten, ob die Erkrankung nur die Schleim- 


haut oder auch bereits den Knochen ergriffen hat. In letzteren - 


Fallen wird auch die kombinierte Anwendungsweise aus leicht 
begreiflichen Griinden versagen. Bei ersteren kann sie zum 
Ziele fihren, nur miissen wir hier nicht ibersehen, dass sie 
sihnlich den ibrigen Methoden der konservativen Behandlung 
von der jeweiligen Ubung des Einzelnen abhéngt. 


———-  _———————— 
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Uber die Behandlung akuter Mittelohr- 
entzùndungen 
mit Hilfe der Stauungshyperaàmie. 


Von Dr. R. SPIRA (Krakau). 


Als ich von dem Exekutivkomitee des Kongresses die 
ehrende Aufforderung erhielt ein Referat iber dieses Thema 
zu ibernehmen, war ich mir wohl der schwierigen Aufgabe 
bewusst, der ich mich zu unterziehen hatte. Es galt einen 
heissen Boden zu betreten, ein Problem zu besprechen und 
zu verfechten, das die meisten und die gewiegtesten Autori- 
titen des Faches als bereits definitiv und im negativen Sinne 
erledigt betrachten, und obendrein einen diesem entgegengesetz- 
ten Standpunkt zu rechtfertigen. Ich glaubte nun dem in mich 
gesetzten Vertrauen am besten zu entsprechen, indem ich 
mich bestrebte eine objektive Darstellung der vorliegenden 
Erfahrungen zu geben und die Berechtigung der darauf ge- 
griindeten Urteile den Fachgenossen zur Prifung zu unter- 
breiten. Es bleibt mir nur noch ibrig, die geehrten Fach- 
genossen um Nachsicht zu bitten, wenn es mir nicht gelungen 
sein sollte, die Aufoabe in einer Weise zu lòsen, wie ich es 
gewinscht hétte, wenn es mir versagt sein sollte Ihre Zustim- 
mung und Ihren Beifall zu erringen und das in mir gesetzte 
Vertrauen zu rechtfertigen. 

Es ist als eine rihmliche und erfolgreiche Eigenschaft 
der Vertreter der Otiatrie zu bezeichnen, dass sie jede auf 
irgend einem (Gebiete erworbene Errungenschaft sofort. auf 
ihre eigene Disziplin zu iberfihren und zum Vorteile und 
Nutzen des von ihnen vertretenen Faches zu verwenden be- 
strebt sind. 

Diesem hòchst anerkennungswerten und segenbringenden 
Streben hat die Ohrenheilkunde besonders in der letzten Zeit 
viele Fortschritte zu verdanken. Ich erwahne nur die modern- 
sten Errungenschaften der allgemeinen Chirurgie, die Vervoll- 
kommnung der Operationsmethoden, der Antise »ptik, der loka- 
len Andisthesie, die Verwendung der Nebennierenpràparate, 
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die Ausgestaltung der histologischen und bakteriologischen 
Untersuchungsmethodik usw., die in ausgiebigstem Masse 
der Otiatrie tributàr und nutzbar gemacht worden sind. Ander- 
seits ist die Ohrenheilkunde den anderen Disziplinen nichts 
schuldig geblieben und hat durch ansehnliche und bedeutende 
Aquisitionen auf eigenem Gebiete nicht wenig zur Vertiefung 
und Entwickelung anderer Ficher und der Gesamtmedizin 
beigetragen. Hier mògen nur erwéahnt werden: die Ausbildung 
der Operationstechnik bei Schadeloperationen, der Symptoma- 
tologie, Physiologie und der Lokalisation bei Gehirnaffektio- 
nen usw. 

Nun unter den Behandlungsmethoden, welche die Ohren- 
heilkunde in den letzten Jahren einer fremden Disziplin ent- 
lehnt hat, nimmt die Stauungshyperimie nach Bier unstreitig 
eine néhere Beachtung in Anspruch. 

Die mit dieser Methode erreichten Resultate so glinzend 
sie in vielen Fallen ausfielen, waren doch nicht immer gleich 
ginstig. Daher kommt es, dass das Urteil der Autoren nicbt 
immer zu Gunsten derselben ausfiell Wahrend die Einen sich 
iiber diese Behandlungsart mit Begeisterung aussern («Nollem 
esse chirurgus sine hyperaemia artificiali», mit diesen Worten 
schliesst CoLLey* seine Abhandlung), sprachen ihr Andere 
jeden Wert ab, ja warnen sogar vor der Anwendung dersel- 
ben, als vor einem gefàhbrlichen Verfahren. Doch bilden auf 
chirurgischem Gebiete die Anhinger der Methode die bedeu- 
tende Majoritàt. 

Anders unter den Ohrenàrzten. Dass die Ohrenheilkunde 
sich bald dieser Methode bemàchtigte, erscheint nach dem 
eingangs Gesagten selbstverstindlich. Trotz der glinzenden 
Erfolge der Otochirurgie, kònnen sich die meisten Ohrenàrzte 
nicht der Einsicht verschliessen, dass eine Vervollkommnung 
der konservativen Methoden in der Behandlung von Ohren- 
krankheiten nicht bloss erwiinsceht, sondern sogar dringend ist. 
Wiederholt wurde von beachtenswerter Seite auf die allzu- 
grosse Schneidigkeit und Operationsfreudigkeit hingewiesen, 
die sich in letzter Zeit an manchen Orten geltend gemacht 
hat. Allzuscharf macht schartig. So lange Falle sich ereignen, 
in denen Jahre nach ausgefihrter sog. Radikaloperation die 
Eiterung aus dem Ohre noch fortdauert oder rezidiviert, so 


* Minch. Med. Wochenschrift, 1906 S, 261. 


rr  _r_——_r——— 


Uber die Behandlung akute? Mittelohzentziiondungen 405 


dass die Operation friher oder spiter wiederholt werden muss 
oder solche, in denen die ersten Zeichen einer intrakraniellen 
Komplikation erst nach einem aus prophylaktischen Griinden 
ausgefuhrten operativen Eingriff auftreten, kònnen die Triumphe 
der chirurgischen Behandlung keine vollkommene ungetriibte 
Befriedigung gewéhren und ist es Pflicht eines jeden Ohren- 
arztes keine Behandlungsmethode unversucht zu lassen, die 
dazu beitragen kann einen chirurgischen Eingriff entbehr- 
lich zu machen. So kommt es, dass die neue Behandlungs- 
methode, die nach den ersten Berichten geeignet zu sein 
schien, die Indikationen zur Aufmeisselung bedeutend einzu- 
schrinken, von den Ohrenàrzten gierig aufgegriffen und aus- 
giebigen Nachprifungen unterworfen wurde. 

Nun sehen wir, dass die Stauungsbehandlung in der Otiatrie 
ganz ungleichmàssige Resultate zeitigte und bel verschiedenen 
Ohrenérzten eine ganz verschiedene Aufnahme und Beurteilung 
fand. Neben Stimmen, die mit Eifer und Entzicken von der Wir- 
kung dieser Behandlungsmethode bei Ohrenentziindungen spra- 
chen, lassen sich solche vernehmen, die nicht nur dieser Methode 
jede Bedeutung absprechen, sondern sie sogar fiir ein zwei- 
schneidiges Schwert erachten, als. ein Verfahren, welches von 
schaàdlichen und bedenklichen Folgen nicht frei ist. Hier be- 
finden sich die Gegner der Methode in der Mehrbheit. 

Wie aus den vorliegenden Berichten zu ersehen ist, be- 
steht eine grosse Divergenz der Meinungen iber den Wert 
der in Rede stehenden Methode in der Ohrenheilkunde. 
Wir finden einerseits die begeistertesten Lobeshymnen uber 
dieselbe, wihrend sie anderseits auf leidenschaftlichen Wider- 
spruch stosst. Die Ursache dieser Erscheinung erklàrt sich 
aus dem Wesen akuter Entziindungen und aus der Verschie- 
denheit im Verlaufe derselben, der gròsstenteils abhingig ist 
von der Virulenz der Entziindungserreger und von der Wider- 
standsfàhigkeit des befallenen Individuums. Da geschieht es 
leicht, dass bei Anwendung eines neuen Mittels der giinstige 
Ausgang zu ilbertriebener Lobpreisung, ungiinstiger Erfolg 
zu ùbereilter Verwerfung der Methode fihrt, beides mit Unrecht. 

Man kann die Autoren nach ihren Meinungen in drei 
Gruppen teilen; in solche 1., die von der Methode zufrieden 
waren und sie empfehlen, wie KEPPLER, STENGER, HASSLAUER, 
Koperzki, EscHwerLER, Referent u. A.; 2. die von derselben 
weniger ginstige, resp. unginstige Erfolge gesehen haben, 
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ihre Anwendung in beschrinktem Masse und nur bedingungs- 
weise gerechtfertigt halten oder von weiteren Versuchen in 
ausgewahIten Fallen eine Klarstellung des Indikationsgebietes 
erwarten, wie Heine, HinsBerRG, FLEISCHMANN, KoBracH, FROSE, 
Isemer, PoLrrzer, Hermann, Brent, KòrNER, LEUTERT; und end- 
lich 5. in solche, die sie unbedingt verwerfen, wie : SCHWARTZE, 
Passow, ALEXSANDER u. A. 

Merkwiirdigerweise beschrinkt sich die Meinungsverschie- 
denheit nicht bloss auf die Verwendbarkeit der Methode iber- 
haupt, sondern erstreckt sich auch auf die Zeit, in welcher, 
und die Nebenumstànde, unter welchen ihre Verwendung sich 
am wirksamsten erweisen kann. 

Wihrend die Einen die Methode fiir wirksamer halten. in 
friùheren Stadien der Erkrankung (KeppLER, HermanN u. A.), 
wirkt sie nach Anderen giinstiger in mehr vorgeschrittenen 
Fallen (SteNGER, Fròse, LeuTERT u. A.). Nach den Einer sind 
bessere Aussichten auf Erfolg bei mit Mastoiditis oder Peri- 
ostitis komplizierten Fallen (Heme, Fròse, EscHwEITER, 
FLEISCHMANN), nach Anderen (LeuTERT) ist das Gegenteil der 
Fall usw. 

Als Punkte, in denen die meisten Autoren ibereinstim- 
men, kònnen angefihrt werden : 

1. Dass die Behandlung bessere Resultate zeitigt in akuten 
als in chronischen Ohrenentziindungen ; 

2. die mehr oder weniger prompt eintretende giinstige 
Beeinflussung der subjektiven Erscheinungen, besonders die 
Schmerzlinderung ; 

3. die einfache, bequeme und leichte Anwendungsweise ; 

4. dass unter Umstinden Mittelohrentzindungen und be- 
sonders Mastoiditiden mit Infiltration der Weichteile und 
Abszessbildung von der Stauung giinstig beeinflusst werden 
kénnen, letzteres sogar in chronischen Fallen, besonders wenn 
nach der Entleerung des Eiters auf der Abszesséffnung der 
Saugapparat appliziert wird ; 

D. Parazentese des Trommelfelles und Eròffnung eines 
subperiostalen Abszesses tragen zum giinstigen Erfolge dieser 
Behandlung bei ; 

6. Ausbleiben direkter unmittelbarer schàdlicher Folgen 
von wesentlicher Bedeutung ; 

7. dass wéhrend der Anwendung dieser Methode eine 
genaue klinische Beobachtung erforderlich ist, damit der rich- 
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tige Moment zu einem operativen Eingriffe nicht versaumt 
werde ; 

8. dass eine protrahierte Anwendung der Stauung schéd- 
lich werden kann und dieselbe beim Eintreten von Erschei- 
nungen einer tieferen Komplikation und bei andauernden ver- 
dichtigen Fieberbewegungen unterbrochen werden muss, um 
einer eingreifenderen Behandlung Platz zu machen. 

Von vielen Autoren wurden mannigfache unangenehme 
Nebenerscheinungen notiert. Abgesehen von solchen geringerer 
Bedeutung, wie Kopfschmerzen, Athembeschwerden, Otit. ext. 
und Otit. media am anderen Ohre wihrend der Behandlung, 
liegen auch Beobachtungen vor iber nachtrigliche, ernste, 
unangenehme Folgen, wie ausgedehnte Zerstorung des War- 
zenfortsatzes nach einer  vorausgegangenen Scheinheilung. 
(Brer, IsemeR, Brent, FLEISCHMANN u. A.) 

Es ist indessen nicht ausgeschlossen, dass in jenen Fàal- 
len, in denen es zu ausgedehnter Zerstorung des Warzenfort- 
satzes und zu gefàhrlichen Komplikationen gekommen ist, es 
sich zufallig um besonders schwere Bedingungen gehandelt 
haben mag. Méglich, dass man es mit einem zu wenig wider- 
standsfàhigen Kranken oder mit besonders virulenten Infek- 
tionskeimen zu tun hatte. Keineswegs kann es jedoch als 
sicher erwiesen angenommen werden, dass die Stauungs- 
hyperàmie allein an dem schweren Verlauf Schuld trigt, dass 
der Verlauf bei einer sonstigen Behandlung ein besserer ge- 
wesen ware. 

Zugegeben muss jedoch werden, dass Patienten, die der 
Stauungstherapie unterworfen werden, unter stindiger und 
sorgfiltiger Kontrolle erfahrener Arzte verbleiben missen. 

Auf Grund meiner Erfahrung habe ich mir im Laufe der 
Zeit folgendes Normalverfahren ausgebildet : 

Akute Mittelohrentziindungen werden anfangs selbst bei 
bestehender Exsudatbildung in der Paukenh6hle und bei nicht 
perforiertem Trommelfell, insofern keine drohenden Erschei- 
nungen vorhanden sind und auch sonst keine Kontraindikatio- 
nen (schwere allgemeine Infektionen und dgl.) vorliegen, der 
Stauungsbehandlung unterzogen und dies ohne Unterschied 
des Stadiums der Krankheit und des Alters des Patienten. 
Tritt innerhalb 1--2 Tagen keine deutliche subjektive Bes- 
serung ein, dann kommt die Parazentese an die Reihe. Die 
Halsbinde wird bis zur Heilung anfangs 22—20 Stunden, bei 
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eintretender Besserung immer kirzere Zeit getragen. Tritt 
Empfindlichkeit des Warzenfortsatzes auf, so wird der Saug- 
apparat der schmerzhaften Stelle aufgesetzt. Besteht Verdacht 
einer Eiterung im Bereiche des Proc. mastoid, tritt Odem, 
Infiltration oder gar Fluktuation hinzu, dann wird eine kleine 
Inzision unter Lokalanasthesie in den Weichteilen gemacht 
und iber der Wunde der Saugapparat angelegt. Der Saug- 
apparat bleibt 5 Minuten liegen und wird 2-3 mal nach einer 
Unterbrechung von 3 Minuten appliziert. Die Wunde wird 
dann ohne Drainage mit einem einfachen Schutzverbande 
versorgt. | 

Die Erfolge, die ich mit dieser Behandlung erreichte, 
waren in manchen Fallen und am héaufigsten bei Kindern un- 
streitig eklatant und ich muss auf Grund derselben mich der 
Meinung derjenigen anschliessen, welche die Stauungsbehand- 
lung zu den wirksamsten therapeutischen Agentien der kon- 
servativen Otiatrie zahlen. Nicht selten konnte trotz durch- 
scheinenden gelben Exsudates sogar die Parazentese erspart 
werden; die Schmerzen gingen zuritck, die Vorwéòlbung des 
Trommelfelles verschwand und dann trat innerhalb einiger 
Tage bis einer Woche Restitutio ad integrum ein. 

In anderen Fallen, in denen es zur Perforation kam oder 
die Parazentese nicht umgangen werden konnte, war unter 
diesem Verfahren eine Abkirzung der Heilungsdauer zu be- 
obachten. 

In einigen Fallen mit Caries des Warzenfortsalzes mil 
und ohne Fisteldurchbruch der Kortikalis, Falle, in denen die 
Trepanation unzweifelhaft indiziert war, konnte dieselbe durch 
diese Kombinalion der Stauungs- und Saugbehandlung iùber- 
fliissig gemacht werden. 

Allerdings waren die Erfolge nicht in allen Fallen giunstig. 
Auch ich habe Falle zu verzeichnen, in denen trotz dieser 
konsequent  durchgefùhrten Behandlung die Aufmeisselung 
nicht umgangen werden konnte. Doch habe ich keinen Fall 
gesehen, in dem diese Behandlung schadliche Folgen hatte, 
in dem die Indikation zur Aufmeisselung zu spàt erkannt und 
empfohlen worden ware. 

Unbedingt erforderlich ist es, dass so behandelte Patien- 
ten unter strenger arztlicher Aufsicht verbleiben, dass dabei 
auf jedes verdichtige Symptom genau geachtet und dass bei 
fortdauernder Temperatursteigerung, zunehmender Schwàache 
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oder bei sonstigen Erscheinungen einer tieferliegenden Affek- 
tion nicht lange mit einem energischeren Eingriff gezògert 
werde. Es darf aber als absolut sichergestellt angenommen 
werden, dass in manchen Fillen die durchaus nicht gleich- 
giltige Eròffnung des Warzenfortsatzes durch diese Behand- 
lung erspart werden kann, dass dadurch die Indikationen zur 
Operation eine Einschrinkung erfahren kònnen. 

Grosse Meinungsverschiedenheit finden wir auch iber die 
von manchen Autoren angefihrten Kontraindikationen fir 
diese Behandlung. Als solche werden erwihnt: gleichzeitig 
bestehende akute Infektionskrankheiten, akute Exantheme, 
Affektionen der Respiration und der Zirkulationsorgane, Nei- 
gung zu Hirnblutungen, wie bei Leukàmie, Habitus apoplec- 
ticus, ferner lymphatischer Habitus, Anàmie (FRròSsE), adenoide, 
Vegetationen, Arteriosklerose, Diabetes. Alle Autoren stimmen 
jedoch darin éberein, dass diese Behandlung kontraindiziert 
ist, bei drohender intrakranieller Komplikation und keine 
Aussicht auf Erfolg darbietet in chronischen mit Karies und 
Cholesteatom komplizierten Fallen. 
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L'inspection otologique des écoles. 


Par le Prof. P. JACQUES (Nancy). 


Médecine sociale et prophylaxie résument et caractérisent 
deux puissantes tendances actuelles de l’art de guérir dans 
tous les pays du monde. Nulle part elles ne trouvent meilleure 
matière à s'exercer que dans notre domaine de l’otologie. 

Il ne se passe pas de jour que l’auriste, placé en face 
d'un de ces innombrables cas de surdité vulgaire progressive 
chez l’adulte, auxquels tous les efforts de notre thérapeutique 
ne savent opposer que l’illusoire barrière du cathétérisme tu- 
bo-tympanique ou la précaire ressource du massage des osse- 
lets, il n'est pas de jour, dis-]je, où le sentiment de notre im- 
puissance à guérir ne voie son amertume doublée du regret 
qu'une intervention opportune n'ait pas su prévenir à temps. 
les lésions aujourd’hui irréparables. 

Sil est vrai, hélas! que nous guérissons rarement les 
sourds qui nous consultent, l’expérience universelle de no 
collègues en spécialité permet d’affirmer que nous possédons 
des armes suffisantes pour préserver radicalement la majeure 
partie des candidats à la surdité; mais ceux-ci sont des en- 
fants et ils ne nous consultent pas. Un temps viendra sans 
doute où médecins et public, abandonnant les préjugés sécu- 
laires sur les maladies d’oreilles, sauront que la surdité, loin 
d’èétre une affection exclusive de l’àge moyen ou avancé, con- 
stitue lune des plus fréquentes parmi les altérations organi- 
ques de l’enfance et n'ignoreront plus que les écoulements 
d'humeur par le conduit ne sont rien moins, pour qui les 
porte, qu'un précieux exutoire et une garantie de santé. 

Le jour où, gràce à nos efforts individuels, une saine 
conception de l’otiatrie aura succédé aux erreurs régnantes, 
un progrès décisif sera réalisé dans la prophylaxie de la sur- 
dité. Mais il importe dès aujourd'hui d’appeler par une me- 
sure systématique les jeunes générations à bénéficier des pro- 
grès de notre art. Sans attendre des familles une initiative 
absente, adressons-nous directement à la population scolaire 
et avertissons les parents des imperfections organiques, si 
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grosses de menaces pour l’avenir, que nous aurons découvertes 
chez leurs enfants. Tel est le principe de l’inspection otolo- 


gique des écoles. 
x 


L'importance capitale de la prophylaxie scolaire de la 
surdité a depuis bien des années déjà, fixé l’attention des 
auristes les plus éminents depuis BezoLp, dont les classiques 
recherches, effectuées à Munich, font aujourd’hui ericore auto- 
rité. Qu'il me suffise de citer ici les noms de ReicÒart è St. 
Pétersbourg, WeILL à Stuttgart, Ostmann à Marbourg, NAGER 
à Lucerne, Lausi à Zurich, Moure à Bordeaux, GeLLÉ et Ba- 
RATOUx à Paris, HARTMANN è Berlin, DenKkER à Hagen, BurGER 
à Amsterdam, CHeaTtLE à Londres, RanpaLL à Philadelphie, 
sans compter tant d'autres dont l’intelligente initiative a su, 
dans la mesure de leurs moyens, faire profiter de leur expé- 
rience spéciale les écoliers soumis à leur examen et devancer 
l’intervention toujours tardive des pouvoirs publics. ; 

Dans un remarquable rapport présenté au 14° Congrès 
de la Société allemande d’otologie, réuni en 1905 à Hambourg, 
le Prof. HARTMANN a résumé les. principaux arguments qu 
militent en faveur de la surveillance à exercer dans les écoles 
sur l’ouie des enfants. D’après les chiffres empruntés à des 
documents de diverses origines, le pouzcentage des hypo- 
acousiques atteint 25% de la population scolaize considérée 
entre la 5° et la 15€ année. Dans cette riche catégorie d’in- 
suffisants auditifs, un 5, soit 5% du chiffze global des éco- 
liers, presente un degre de duzete d’ocellle incompatible 
avec une assimilation convenable de l’enseignement pti- 
maize, et cela sans que parents ni maîtres en aient con- 
naissance. 

C'est le grand mérite de BezoLp d’'avoir établi l’étroite 
relation qui unit l’insuffisance auditive avec le retard dans les 
progrès intellectuels chez les écoliers, et montré que bien des 
soi-disants atzierxes ne sont autre chose que des dvsacou- 
siques. 

L'incapacité acoustique, méme légère, relègue presque 
fatalement l’élève dans la seconde moitié de la classe; le fait 
est prouvé par de trop nombreux exemples pour qu'on puisse 
parler de coincidence; mais il doit éètre soigneusement re- 
cherché, car tel enfant, dont rien ne traduit en dehors de 
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l’école une tare dysacousique, en éprouve en elasse un no- 
table préjudice. Il faut admettre, en effet, que l’enseignement 
oral, tel qu'il est donné aux enfants, soumet leurs aptitudes 
auditives à une épreuve d'un caractère tout particulieur, qu’a 
bien distingué IraRD: «Si écouter, dit cet auteur, est une 
<gouissance pour un enfant qui entend distinetement, c'est au 
«contraire un travail fatigant, un effort continuel d’attention, 
«souvent au-dessus de son age, pour celui qui entend confu- 
«sément. Dans l’enfance, tout ce qu'on n’'entend pas nuit à ce 
«qu'on entend et toute phrase entendue incomplètement est une 
«phrase perdue. La parole cesse d’étre écoutée parce qu'elle 
cexige une attention trop soutenue.» L’enfant, insouciant par 
nature, se fatigue vite d'un effort soutenu et, tòt résigné è 
perdre en partie les paroles du maître, devient un distrait, 
perd pied et trop souvent se voit définitivement étiqueté pa- 
resseux ou arriéré: ce n'est quun demi-sourd voué à une 
carrière médiocre, car l'infériorité à l'école a trop souvent 
pour conséquence l'infériorité dans toute l’existence. WANNER 
dans les institutions d'arriérés de Munich trouve plus de °/8 
de sourds, Hartmann è Berlin reconnaît chez 40% des pen- 
sionnaires de ces établissements une audition réduite ! 

Oz la dvsacousie chez les enfants constitue lune des 
maladies les plus accessibles @ l'action therapeutique : 
BezoLp guérit 42% de ses écoliers hypoacousiques; OstManN 
croit ne pas exagérer en affirmant que la moitié, au moins, 
des enfants entachés de dysacousie peuvent ètre améliorés au 
point d’entendre la voix chuchotée à plus de 8 m. et de 
n’éprouver plus aucun inconvénient de leur dureté d'oreille 
dans le cours ordinaire de la vie. 

Dépister la dysacousie chez les enfants, c'est bien souvent 
la guérir et modifier du tout au tout l’avenir social de l'indi- 
vidu; là ne se bornent pas cependant les bienfaits de l'enquéte 
de l’auriste à l’école. En désignant à l’attention du maître les 
insuffisants auditifs rebelles à la thérapeutique: cicatriciels, 
labyrintiques, hypothyroidiens, etc. le médecin, dénongant la 
cause réelle de leur incapacité à apprendre, en formulera le 
remède dans un mode d’enseignement spécial approprié à leurs 
moyens auditifs. 

Enfin son intervention, tout en améliorant l'état fonction- 
nel de l’ouie et le développement intellectuel étroitement con- 
nexe, exercera le plus souvent un influence salutaire et déci- 
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sive sur la santé physique de l’enfant: les multiples inconvé- 
nients de l'infection adénoidienne, les graves dangers des 
otorrhées négligées sont trop évidents pour qu'il y ait Heu 
d’insister sur l’importance capitale de leur diagnostie et de 
leur traitement. 

De l’examen impartial des faits ci-dessus résulte de toute 
évidence la nécessité d’instituer dans toute agglomération 
d’écoliers, et spécialement dans toute école primaire, un exa- 
men général et méthodique au point de vue auditif des enfants 
appelés à participer è l’enseignement. ‘Le départ ainsi préala- 
blement réalisé entre évacousiques * et dysacousiques aura pour 
double résultat d’alléger la classe d'un poids mort, surcharge 
fàcheuse pour le maître et entrave aux progrès de l'ensemble, 
et d'assurer aux moins favorisés de l’ouie un enseignement 
conforme à leur capacité sensorielle. 

Ici, comme toujours, l’initiative privée a dès longtemps 
dévancé l’intervention des pouvoirs publics. C'est aux fructueu- 
ses expériences inspirées par une philanthropie éclairée 
BezoLp, à GeLLE, à DENKER, à CHEATLE, à HARTMANN et d’autres 
que nous devons aujourd’hui de pouvoir affirmer avec preuves 
à l’appui le role essentiel et précieux de l’inspection scolaire 
dans la prophylaxie de la surdité. 

Il est temps en effet de passer de la théorie à la pratique, 
des expériences partielles à une organisation générale du meil- 
leur procédé de défense que nous possédions contre la plus 
triste des infirmités. 

En 1895 déjà, au Congrès de l'American medical Asso- 
ciation tenu à Baltimore, le Prof. RanpALL faisalt valoir la 
part è attribuer à la vérification de la vue et de l'ouie dans 
l’amélioration hygiénique des écoles. 

Sous la vigoureuse impulsion du regretté Guye, le gou- 
vernement Néerlandais ordonnait en 1903 un enquéte sur l'adé- 
noidisme dans les écoles. Cette mèéme année, au Congrès d’'hy- 
giène de Bruxelles (septembre 1905) Lermoyez proposait un 
voeu invitant les divers gouvernements à faire procéder à une 
pareille enquéte, tandis que DenkER au Congrès d'hygiène 
scolaire de Nuremberg (avril 1904) réclamait un examen mé- 


* Jemploie ce néologisme pour désigner brièvement les sujets 
pourvus d'une audition satisfaisante, supérieure à 8 m. pour la voix 
chuchotée. 
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thodique de l’ouie chez les écoliers et préconisait la collabo- 
ration de l'instituteur et du médecin. 

Lors de dernier Congrès international d’otologie, tenu à 
Bordeaux en aoùt 1904, le Docteur MAGNAN, è l’occasion de 
la création en France de dossiers sanitaires scolaires, insistait 
sur la nécessité d’adjoindre à l’examen général des enfants 
une étude méthodique des voies aériennes supérieures et des 
organes auditifs.  pratiquée par des médecins  spécialistes. 
A l'occasion de cette communication le Congrès émit le voeu 
que les divezs gouoernements suivissent lexemple donné 
pat les Pavs-Bas en instituant une enquéte scolaize touchant 
les vegetations adenoides comme cause de surdite. 

Jusqu'àè présent ce voeu, comme tant d’autres, est de- 
meuré platonique. Nulle part encore l’Etat, tuteur naturel de 
l’écolier, n'a su prendre en main les graves intéréts d’avenir 
sur lesquels les médecins auristes ne cessent d’attirer l’atten- 
tion. Il n'était pas possible pourtant que tant de généreux 
efforts demeurassent entièrement stériles: le bon grain com- 
mence à lever cà et là. Trois grandes villes en France ont 
vu depuis trois ans se créer et fonctionner régulièrement l’ins- 
pection otologique des écoles municipales: Naney, Tours et 
Bordeaux. 

(est en tenant compte des résultats acquis par les mé- 
decins étrangers, par nos compatriotes et par moi-mème que 
je vais m'efforcer d’établir ce que peut et doit étre dans les 
circonstances actuelles l’intervention de l’otorhinolaryngologie 
dans la prophylaxie de la surdité. 


% 


Le but primordial de l’inspection otologique étant  d’as- 
surer à tout écolier les moyens acoustiques de profiter de 
l’enseignement, son e6le essentiel consisteza à etabliz, pat 
une evaluation scientifique des capacites auditives de tous 
les enfants appelés à vecevoir l’instruction primaite, le de- 
pat entre les evacousiques, ou sujets pouzous d'une audi- 
tion suffisante et les dvsacousiques, ou sujets pouzvus d'une 
audition insuffisante pout suivre avec fruit l’enseignement 
oval du maîtze. Chaque classe serait ansi allégée dès le début 
de l’année scolaire d'une proportion variable d'éléments mé- 
diocres ou mauvais, et ceux-ci, répartis en petits groupes 
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d’après leur degré d'hypoacousie, recevraient un enseignement 
spécial adapté à leurs facultés auditives (Brzorp). Ainsi la 
société tirerait-elle le parti le plus avantageux d’individualités 
dontun bon nombre, abandonnées sans contròle aux méthodes 
communes d’'éducation, ne tarderaient pas, faute de pouvoir 
assimiler l’enseignement, à devenir pour elle des non-valeurs 
et des charges. 

Réduite à cette besogne de classement, l’inspection oto- 
logique justifierait déjà par ses résultats pratiques sa mise 
en oeuvre systématique dans tous les pays civilisés. Mais, 
par bonheur, d'autres ambitions nous sont permises que celle 
d’établir un diagnostic. Contrairement à une opinion encore 
trop répandue, toutes les surdilés ne sont pas fatales : la thé- 
rapeutique de la dysacousie, la prophylaxie de la surdité, sont 
aujourd'hui des réalités cliniques mieux étayées que la pré- 
servation et le traitement de la tuberculose et des maladies 
contagieuses, objet de tant de préoccupations de la part des 
hygiénistes. Une inspection scolaire bien conduite doit aboutir 
A faire guérir ou préserver 50% au moins des sujets que leur 
hérédité et les infections accidentelles condamnaient dans un 
délai variable à la perte de l’ouie et à toutes ses conséquen- 
ces individuelles et sociales. 

Pour cela, remarquons d'abord qu’'un examen fonction- 
nel basé, par exemple, sur l’audition de la voix chuchotée è 
$ m. comme criterium de l’intégrité auditive, me sauzait fout- 
nix toute garantie pout l’aveniz, sil assuze pour le present 
une capacite suffisante pouz suivre la classe. Bien avant 
que l’ouie ne fléchisse d'une fagon sensible à des épreuves 
nécessairement un peu grossières, le tympan peut témoigner 
par un trouble caractéristique plus ou moins notable d'un 
début de réaction scléreuse à des irritations légères et réité- 
rées. Jai, pour ma part, au cours de mes tournées d’ins- 
pection, été frappé de l'énorme proportion de tympans par- 
tiellement opacifiés que je constatais chez des enfants en appa- 
rence évacousiques. Il s'agissait manifestement d'un début 
d’épaississement localisé à la membrane, reliquat d’atteintes 
légères et répétées de rhinopharyngite chez des enfants du 
peuple exposés aux intempéries, cependant que la muqueuse 
de la caisse encore indemne et un labyrinthe à l'état de neuf 
conservaient aux sujets examinés une aptitude acoustique suf- 
fisante. En délivrant è ceux-ci un brevet d’intégrité auditive, 
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fondé sur la seule épreuve fonctionnelle, l’inspection otolo- 
gique faillirait gravement, selon moi, à son second ròle, à 
son c6le prophwvlactique. Jen pourrais dire autant à propos 
des sourds intermittents et des dysacousiques unilatéraux. 

Enfin il est des enfants, et en nombre appréciable, sur- 
tout dans les plus petites classes, chez qui ni l'essai fonc- 
tionnel, ni l’examen physique du tympan ne révèlent de tare 
auriculaire et chez qui pourtant il est aisé de prévoir des al- 
térations ultérieures de l’ouie. Je veux parler de ces adénoi- 
diens non infectés chez lesquels — soit résistance constitu- 
tionnelle, soit immunité accidentelle — l’appareil auditif n'a 
subi encore aucun dommage constatable du voisinage d’un 
pharynx altéré. Vienne pourtant une rougeole, une coqueluche, 
une scarlatine, une grippe, et l’amygdale pharyngienne, dé- 
sormais infectée, ne tardera guère à propager à travers les 
trompes son inflammation à l’oreille moyenne. 

Pour tous ces motifs et pour d'autres, il est aisé de com- 
prendre gu’une inspection otologique orientée comme elle le 
doit vers la grande mission sociale de la prophylaxie de la 
surdité, doit compotte necessaitement, outre l’epreunve fonc- 
tionnelle peealable, un examen phvsique de l’appateil 
auditif et des organes connexes, c'est-à-dire des premières 
voies aériennes. 

Il nous faut étudier maintenant les moyens à mettre en 
oeuvre pour réaliser ces desiderata. 

«L’examen de l’organe auditif est simplifié et facilité si 
on le scinde en deux parties: une épreuve préliminaire por- 
tant sur l’existence ou l’absence d'un défault d’ouîe, et un 
examen médical concernant le degré de dysacousie, l’affection 
causale et le degré de curabilité.» Ainsi s’exprime HARTMANN 
(Congrès de Brème 1907) comme rapporteur de la commission 
nommée par la Société allemande d’otologie pour étudier la 
méthode A appliquer dans l’examen des oreilles chez les 
écoliers. 

Pour ce qui regarde l’epzeuve preliminaize de l’ouie, je 
ne puis que m’associer aux conclusions de notre éminent 
Collègue : elle doit éètre pratiquée quelque temps. après la 
rentrée des classes, quand les enfants ont pu s'acclimater au 
milieu scolaire et. perdre toute appréhension. Elle peut ètre 
indifféremment confiée soit au medecin de l’ecole, soit à Pinsti- 
tuteut. 
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Pour l’exécution, on se placera dans un local à l'abri 
des bruits extérieurs, mesurant au minimum 8 m. dans lune 
de ses dimensions. Le sujet à examiner sera placé à 8 m. de 
l'examinateur et ne devra pas le regarder, mais lui présenter 
successivement chacune de ses oreilles, l’autre étant main- 
tenue fermée par un aide. Dans ces conditions l’examinateur 
prononcera à voix chuchotée (au moyen de l’air résiduel) dif- 
férents mots familiers aux enfants, ainsi que divers nombres 
compris entre 1 et 99, mots et nombres que le sujet devra ré- 
péter à mesure. On considérera comme dysacousique tout 
écolier qui ne pourra répéter correctement plusieurs des mots 
prononcés. 

Ainsi concue et exécuiée, l’épreuve fonctionnelle de l’au- 
dition satisfait au premier but assigné è l’inspection : écarter 
de la classe les enfants doués d’une ouie insuffisante pour 
profiter de l’enseignement oral habituel. Elle possède un mé- 
rite capital: la simplicité. Elle réalise un classement commode 
et peut étre acceptée comme criterium pratique de l’évacousie 
scolaire. 

Voici done les nouveaux écoliers répartis en deux caté- 
gories; l’une, plus nombreuse, renfermant les sujets à ouie 
suffisante pour suivre avec fruit la classe; l’autre, constituée 
par des dysacousiques de degrés divers. C'est de ceux-ci seu- 
lement qu'aurait, suivant la commission allemande, à s’occu- 
per le médecin pour déterminer le degré, la cause et la cura- 
bilité de la dureté d’oreille. Je crois devoir sur ce point ex- 
primer une opinion un peu divergente. 

Jai fait observer plus haut qu’en raison des services pro- 
phylactiques qu'on est en droit d’attendre de l’inspection oto- 
logique des écoles, il est du devoir de l’inspecteur de recher- 
cher non-seulement les dysacousiques actuels, mais les can- 
didats à la surdité. Or nombreux sont les cas où des 
dysacousiques en puissance, jeunes surtout, peuvent satisfaire, 
momentanément du moins, à une épreuve foncetionnelle simple. 
Pour détruire dans l’oeuf tous les germes de surdité accessi- 
bles à notre thérapeutique il me paraît indispensable de con- 
tròler et de compléter par l’examen physique les résultats 
fournis par l'’épreuve de la fonction. 

Est-ce à dire pour cela que je préconise un examen sys- 
tématique complet des cavités auriculaires et nasopharyn- 
gienne chez /0n4 les écoliers? Méme simplifié comme je l’in- 
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diquerai tout à l'heure, cet examen plysique serait pour le 
médecin auriste le plus zélé une tàche au-dessus de ses for- 
ces, eu égard au chiffre toujours élevé de la population sco- 
laire dans les villes d'une certaine importance, les seules en 
général qui puissent disposer du concours indispensable d’un 
spécialiste, les seules aussi que j'envisage pour le moment. 

A défaut donc de l’intervention personnelle du médecin 
auriste auprès de chacun des écoliers, une autre compétence 
ne pourrait-elle pas compléter la liste des dysacousiques avé- 
rés (épreuve fonctionnelle) par une liste de suspects, et, par 
là, restreindre dans une large mesure la besogne indispen- 
sable du spécialiste, tout en élargissant utilement le cadre des 
investigations? 

Indépendamment de l’état actuel de la fonetion auditive, 
il est tout un ensemble de symptòomes que nous savons étre 
en étroite connexion avec les altérations inflammatoires de 
l’ouie: tels sont les bruits subjectifs, les écoulements d’oreil- 
les, le catarrhe adénoidien et ses multiples signes: déforma- 
tion faciale, chétivité, respiration buccale, tendances aux rhumes, 
aprosexie, céphalées habituelles, toux pharyngée, etc. Pour les 
apprécier, pas n'est besoin d’étre familiarisé avec l’otologie : 

ffit d’étre averti. 

De méme que la première elimination, basee sur 
Pepreuve fonctionnelle, cette seconde selection, fondee sur la 
constatation des signes exterieuzs plus ou moins manifestes 
du catatthe chinophazyngien, peut étre indiffezemment con- 
fice au medecin ovdinaize de lecole, sil a quelque teinture 
d'oto-rhino laryngologie, ou bien à l'institutenz lui-méme, è 
condition de lui inculquer préalablement quelques notions 
essentielles. 

Avant de faire choix de l'un ou de l’autre il esi indispen- 
sable de se bien pénéirer de l’influence décisive exercée par 
ce travail préliminaire sur les résultats de l’inspection. 

Qu'on soit médecin ou maître d’école, chacun a sa ma- 
nière d’envisager le role qui lui assigné ; chacun y apporte d'au- 
tant plus de personnalité qu'il possède moins d'expérience de 
l’otorhinologie et, partant, plus de préjugés. Suivani ses con- 
ceptions propres, ses tendances et son humeur, nous voyons 
tel de nos auxiliaires, apportant à sa mission zéle et conviction, 
désigner à notre examen 30 ou 40% des enfants confiés à sa 
surveillance, et tel autre, sceptique et réfractaire aux idées 
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novatrices, en reconnaître à peine 3 ou 4 % comme suspects 
d’affections de notre ressort. 

Ces divergences d’interprétation, que j]ai constatées par 
moi-méme chez les instituteurs, n’auraient pas été, je le crains, 
grandement atténuées si javais cru devoir faire appel à la 
collaboration des médecins. Dirai-je le fond de ma pensée? 
Jusqu'àè ce que des programmes nouveaux aient imposé à tous 
nos confrères de la médecine générale la connaissance obli- 
gatoire des rudiments de notre discipline, il sera plus aisé de 
convaincre des instituteurs relativement dépourvus d’idées 
préconcues, que de l’emporter chez certains médecins sur des 
préjugés tenaces, parce qu’'étayés sur de mauvaises raisons. 

Un autre motif, d’ordre pratique cette fois, qui m’enga- 
gerait — pour le présent, du moins — à donner la préfé- 
rence aux maîtres pour le triage préalable des élèves, c'est 
qu'il est plus facile à réaliser pour eux que pour les méde- 
cins de l’école: chacun des maîtres, en effet, n'a quun nombre 
limité d’enfants sous sa direction; son contact continuel avec 
ceux-ci lui permet de remarquer chez eux, sans sacrifier beau- 
coup de temps ni de peine, les signes le l'insuffisance auditive 
ou respiratoire. 

Du reste, je ne fais aucunement difficulté de reconnaître 
qu'il serait à désirer que tout ce qui touche à l’hygiène et à 
la pathologie de l'écolier fàt intégralement réservé au méde- 
cin de l’école. Ce desideratum sera réalisable le jour où tous 
les praticiens posséderont les notions indispensables d’'otologie 
et où les municipalités, plus libérales, permettront au budget 
de l’hygiène scolaire de rémunérer suffisamment les services 
des médecins attachés aux établissements d’enseignement. 

En attendant, je crois — et c'est également le sentiment 
de la grande majorité des confrères qui ont bien voulu me 
communiquer leur manière de voir — je crois, dis-je, qu'il esi 
indispensable de faire appel à la collaboration des instituteurs 
en les instruisant sommairement des signes révélateurs de 
l'adénoidisme et de la dysacousie. Il existe actuellement è 
Budapest (ZwiLLinGER) un institut médico-pédagogique où les 
instituteurs peuvent éètre admis sur leur demande pour rece- 
voir un enseignement spécial concernant les troubles du lan- 
gage et comportant l’étude élémentaire de l'anatomie, de la 
physiologie de la parole et accessoirement de l’audition. Ren- 
trés dans leur village, ces maîtres d’écoles éclairés deviennent, 
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paraît-il, les apotres de l’hygiène spéciale. Il est permis de 
se demander s'ils ne se considérent pas aussi trop souvent 
comme prétres d'Esculape. 

Le penchant, aussi fàcheux que général, des auxiliaires 
médicaux et, plus particulièrement peui-@tre, des instituteurs, è 
empièier sur les attributions du médecin contrebalance dans 
une large mesure les avantages qui résultent de la vulgari- 
sation, par leur iniermédiaire, des principes de l’hygiène. Aussi 
faudra-t-il avant tout se garder de perdre de vue cette con- 
fusion des pouvoirs dans les instructions que le médecin 
auriste croira devoir fournir à ses collaborateurs de l’enseigne- 
ment primaire*. 

La phase préliminaire de l’inspection effectuée par les 
soins de l’instituteur ou du médecin d’école, le ròle de l’au- 
riste va commencer avec l’examen méthodique des enfants 
classés dans les catégories des dysacousiques et des suspects. 

Et toute de suite nous allons nous heurter à des difficul- 
tés inhérentes aux conditions matérielles de ces examens. 

L’exploration correcte et minutieuse d’un oreille malade 
comporte une instrumentation et des conditions d’installation 
qu'il esi — présentement, du moins — impossible de posséder 
dans une école. Il s’en suit que les enfants désignés par le 
triage préalable devront se présenter au domicile du médecin 
inspecteur ou bien à la consultation de sa clinique: telle est, 
du moins, la solution adoptée par HARTMANN, qui conseille de 
répéter l’épreuve fonctionnelle pour fixer le degré de dysacou- 
sie et d’essayer une insufflation de PoLizeR pour juger de sa 
curabilité. Les résultats sont consignés sur une notice indivi- 
duelle (Personalbogen) et les parents avertis de la nature de 
la maladie, cause de la surdité, du traitement nécessaire et 
des conséquences pernicieuses de la dureté d’oreille pour 
l’avenir de leurs enfants. i 

Cette manière de concevoir l’intervention du spécialiste 


* A Nancy, je me suis contenté de faire remettre à chacun des 
professeurs un petit tableau divisé en un certain nombre de colonnes 
verticales avec rubriques correspondant aux sigres extérieurs ou sub- 
jectifs principaux des altérations de l’oreille et des premières voies 
respiratoires. En regard devaient étre portés les noms des Éélèves 
suspects avec l’indication des symptòmes constatés. Les feuilles rem- 
plies m’étaient présentées lors de ma visite d’inspection en mèéme temps 
que les élèves désignés étaient soumis à mon examen. 
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soulève de sérieuses objections, dont WaNnNER a signalé la 
plus grave: il est fort è craindre que le fait pour le médecin 
inspecteur d’attirer è sa consultation les otopathes des écoles 
ne soit mal vu de ses confrères en spécialité et interprété par 
eux comme un acte d'accaparement répréhensible. L’argument 
mérite qu'on s'’y arréte. 

De quelque discrétion, en effet, que s’entoure l’inspecteur 
‘pour ne pas influencer la décision des parents quand il s’agira 
de mettre en pratique ses conseils désintéressés, c’est-à-dire 
de choisir un médecin auriste pour traiter l’enfant, il n’est 
pas douteux qu’'en leur apprenant le chemin de son cabinet 
ou de sa clinique, l’inspecteur pésera sur leur libre arbître, 
et ceci d’autant plus qu'il s'agira d’individus appartenant è 
une classe plus pauvre et moins renseignée. Or, si nous vou- 
lons faire accepter l’institution si nécessaire de l’inspection 
otologique scolaire, il faut, avant tout, éviter dans la mesure 
du possible que sa mise en pratique ne lèse ou semble léser 
les intéréts des médecins spécialistes ou généraux. Il s'agii 
d’un oeuvre de préservation sociale, qui doit porter en soi la 
meilleure part de sa récompense: l’idéal serait qu'elle fùt 
exercée sous le couvert de l’anonymat. 

Il est, en tous cas, indispensable, à mon avis, que l'exa- 
men de l’auriste se fasse dans les locaux mémes de l'école. 
A defaut d'une installation clinique, où disposera toujours 
d’une petite pièce, munie d'un lavabo, ou l’inspecteur, assisté 
du maître et d'un aide, pourra procéder tranquillement à l’exa- 
men individuel des enfants désignés à son attention par l’en- 
quéte préliminaire. 

Il importe maintenant de déterminer la méthode à suivre 
pour pratiquer cet examen. 

Saisi de cette question dans une réunion récente, le con- 
seil d’administration du Syndicat Frangais des médecins oto- 
rhino-laryngologistes, préoccupé avant tout de simplifier la 
technique et d’assurer l'indépendance complète des familles 
dans le choix du médecin traitant, a décidé que l’intervention 
de l’inspecteur ne devait comporter aucun acte opératoire, 
c'est-à-dire l’emploi d’aucun instrument ni d’aucune manoeuvre, 
telle que le toucher rhinopharyngien. C'est là le principe adopté 
a Bordeaux par le Prof. MourE, qui pousse le scrupule de 
l’impersonnalité jusqu'àè faire signer cillisible» par le médecin 
inspecteur le bulletin d’avis remis aux parents. A Tours, le 
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Docieur MaGnan s'esi fait le champion d’un examen métho- 
dique complet pratiqué à l’école avec toutes les ressources de 
notre technique habituelle. 

Avant que le role de l’inspecteur otologiste eùt été ainsi 
défini par notre syndicat, ] avais été amené par la force des 
choses à adopter à Nancy une ligne de conduite analogue : 
je Vai exposée au Congrès frangais de laryngologie de mai 
1907. Faute d'une installation convenable, tant au point de 
vue des aides que des moyens de stérilisation, l’emploi des 
instruments d’exploration avait été réduit au minimum: pas 
d’'abaisse-langues, pas de miroirs laryngiens, pas de speculums 
nasiì, presque jamais de speculums auris; en un mot, pas d’ins- 
truments destinés à entrer en contact avec les muqueuses 
des enfants. En revanche, j'utilisais pour tous le secours du 
miroir de CLar, la montre et le diapason. La rétraction du 
pavillon et la protraction du tragus pour l’oreille, le relèvement 
digital du lobule du nez pour les fosses nasales, l’inspection 
buccale directe pendant l’articulation des voyelles suffisent 
dans la grande majorité des cas pour juger de l’état du tym- 
pan, de l’aspect de la muqueuse nasale, du degré d’hyper- 
trophie des amygdales palatines, des modifications du revéte- 
ment pharyngien. 

Mais, dira-t-on, sil en est ainsi, inutile d’en appeler au 
spécialiste: un tel examen est du‘ressort du médecin ordi- 
naire de l’école! On me permettra d’émettre un avis tout 
opposé. 

De méme qu'il ne suffit pas de posséder plusieurs jeux 
de speculums et de miroirs pour avoir le droit de se dire 
otorhinologiste, de mème, on peut fort bien faire avec un ar- 
senal instrumental des plus rudimentaires très bonne besogne 
de spécialiste. Et c'est précisement parce qu'il possèdera une 
réelle expérience de la spécialité, que l’inspecteur, digne de 
son ròle, saura diagnosiiquer l’adénoidisme* sans avoir vu 
ni touché l'épipharynx. 


* Qu'il me soit permis ici de préciser ce que jentends par adé- 
noidisme. Ce terme, 6quivalent de rhinopharyngite adénvidienne 
chronique, signifie pour moi la dégénérescence de l’amygdale pharyn- 
gienne avec ses conséquences, Il est plus compréhensif que l’expression 
de végétations adénoides, laquelle éveille avant tout l’idée d'une augmen- 
tation de volume et de phénomènes d’obstruction consécutifs. C'est, du 
reste, la conception habituelle du médecin non spécialiste. Or, nous 
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Il est bien entendu qu'un examen pratiqué dans ces con- 
ditions manquera de rigueur scientifique. Mais n'oublions pas 
que l’inspection des écoles procède d'une conception essen- 
tiellement utilitaire. Il s'agit pour nous de dépister à temps 
la surdité, non d’en étudier en détail les signes et les lésions : 
faisons è l’école de l'hygiène et de la prophylaxie ; nous ferons 
à la clinique de la pathologie et de la thérapeutique. A la fin 
proposée il faut proportionner les moyens: en agissant ainsi 
que je viens de le dire, l’examen otologique dans les écoles 
peut ètre mené à bien rapidement, sans jeter la perturbation 
dans l’enseignement, ni l’inquiétude (mère de l’indocilité) dans 
l’esprit des enfants. 

Chaque fois que l’exploration otorhinologique aura révélé 
l'’existence d'un état pathologique de l’ouie ou des premières 
voies aériennes, un avis sera remis par les soins de l’admi- 
nistration scolaire à la famille de l'écolier, signalant l'utilité 
pour l’enfant d’ètre soigné pour la gorge et les oreilles. Inu- 
tile, à mon sens, d’instituer une épreuve (insufflation de Po- 
LIZER ou autre) relative à la curabilité des cas examinés et de 
formuler un pronostic. Jenvisage le ròle de l’auriste inspecteur 
uniquement comme celui d'un avertisseur éclairé. 

Je laisse intentionnellement de còté, comme d’ordre gé- 
néral, la question des dossiers scolaires ; je ne discuterai pas 
l’opportunité de l’attribution è chaque écolier d’un casier sa 
nitaire déposé à l’école et mentionnant les constatations faites- 
par les médecins inspecteurs généraux ou spéciaux; mais il 
est encore certains points de détail sur lesquels je crois utile 
d’attirer l’attention. De ce nombre, est la peziodicité et la 
freequence des inspections. Jestime qu'en ce qui concerne 
l’otorhinologie, une inspection annuelle, dite «de rentrée», pla- 
cée au début du semestre d’hiver, peut ètre considérée comme 
suffisante. Au cas où le personnel médical permettrait de le 
faire, une seconde inspection annuelle effectuée à la fin du 
semestre d’été, ou examen de «sortie» complèterait utilement 
la première, pour les élèves susceptibles de quitter l’école et 
ceux dont une maladie intercurrente (infection exanthématique, 


savons tous que les plus grosses végétations ne sont pas les plus dan- 
gereuses et, qu’ici, la notion d’infection domine de haut celle d’hyper- 
trophie. Qu’importe le volume de l’amygdale de LuscHra si l’aspect des 
tympans, des cornets et de la gorge nous révèle en toute évidence l’in- 
fection chronique du cavum. | 
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par exemple) aurait pu léser l'organe auditif. Elle fournirait 
enfin les éléments d'un contròle pour les dysacousiques adé- 
noidiens ou otorrhéiques curables, qui n’auraient pas cru de- 
voir déférer aux conseils antérieurs de l’inspecteur et pourrait, 
le cas échéant, provoquer une sanction telle : que l’exclusion 
temporaire de la classe, si l’insuffisance auditive constituait 
un obstacle à l’assimilation normale de l'enseignement. En 
revanche, les sujets traités et guéris seraient désormais clas- 
sés parmi les évacousiques, et dispensés, sauf accidents nou- 
veaux, de l’'exploration otologique. 

Relativement è l'influence de /dge sur les affections oti- 
ques et rhinopharyngiennes, les constatations des divers auteurs 
fournissent des indications assez discordantes. Il ressort pour- 
tant des statistiques de WerIL, de RicHtER, d’Ostmann que les 
troubles de cet ordre augmentent de fréquence depuis la nais- 
sance jusqu'à la septième année, puis subissent une diminution 
progressive, interrompue par une recrudescence temporaire 
coincidant avec la puberté. Quoiqu'il en soit, l’expérience doit 
nous engager à ouvrir aussitot que possible la lutte contre 
l’adénoîdisme et ses conséquences et à la prolonger aussi long- 
temps qu'il sera en notre pouvoir. En France les ecoles mu- 
nicipales regoivent les enfants dans des classes enfantines 
dites écoles maternelles (Kinderschule), jusqu'à la 7ème année, 
puis, dans les ecoles primaites obligatoires (Volksschule, 
boardschools), auxquelles font suite quelques écoles primai- 
res supérieures, où le séjour est facultatif. C'est done dès 
l'’école maternelle que pourra commencer la sélection oto- 
rhinopathique, basée, naturellement, beaucoup plus sur les 
signes extérieurs de l’infection rbinopharyngée que sur les 
épreuves de l’ouie. Mais c'est au seuil suriout de l'école pri- 
maire que devra s’exercer un sérieux contròle de l’ouie. Enfin, 
il ne sera nullement superflu de s’'assurer de l'intégrité des 
fonctions acoustiques et respiratoires chez les adolescents des 
écoles primaires supérieures. 

En dehors des écoles municipales, dont les élèves, admis 
au bénéfice de la gratuité, sont directement placés sous la tu- 
elle de l’Etat, il serait évidemment à désirer que les bienfaits 
«dle l’inspection otologique pusseni s'étendre aux efablissements 
d'enseignement secondaite, lycées et collèges (Biirger-, Real- 
schule; grammar-, high-, publicschools). Le faii d’'étre issu 
d'une classe sociale relativement cultivée ne mei pas nos 


È i : , 9 
L’inspection otologique des ecoles 425 


jeunes collégiens à l’abri des fàcheuses conséquences de l’igno- 
rance et des préjugés universellemeni répandus encore rela- 
tivement à la pathologie des oreilles. Peut-étre l’inspection 
pourrait-elle fonctionner pour eux è titre facultatif: l'’impor- 
tance de la préservation de l’ouie justifierait, ce me semble, 
une mesure de cette espèce. 

Enfin, il n'est pas superflu de rappeler ici les avantages 
qu@'on est en droii d’attendre de l’examen systématique de 
l’ouie chez les pensionnaires des institutions d’atziezes ei 
méme des asiles de soutds-muets. 

Les efforis tentés jusqu'à présent en faveur de la prophy- 
laxie scolaire de la surdité ont eu pour champ d’action presque 
exclusif la population des grandes villes. Mais il est de toute 
nécessité d’en faire profiter au méme titre la population des 
campagnes. Or il semble assez difficile de songer à l'inter 
vention directe dans chaque commune d'un auriste expérimenté 
pour y pratiquer une inspection méihodique. C'est au médecin 
du pays que devrait tout naturellement incomber cette taàche 
et, pour lui permettre de s’élever à la hauteur de .ce ròle, 
notre devoir est d’obtenir pour L’otiatrie la part à laquelle elle 
a droit dans les études médicales. Provisoirement force nous 
est d'en appeler au concours des instituteurs, en les instruisant 
soit par quelques conférences, soit au moyen de courtes bro- 


chures. 
s° 


Jai sommairement exposé la raison d’ètre de l’inspection 
otologique des écoles et les principes généraux dont elle doit, 
selon moi, s'inspirer dans l’état actuel de nos connaissances 
et de notre civilisation. Jai laissé de còté les renseignements 
statistiques, d’ailleurs très concordants, que l’on trouvera aisé- 
ment dans nos périodiques. Quant aux détails d’application, 
au mode de recrutement des inspecteurs*, aux rapports de 
l’inspection oiologique avec l’inspection ophtalmologique et 
l'inspection médicale générale, c'est affaire d'opportunité et de 
circonsiances. i 

Pour me résumer en un mot, je dirai que l’échec des 
médications diverses tentées ]jusqu'à ce jour contre l'otosclé- 


* Le concours sur titres serait, sans doute, le procédé de choix le 
plus recommandable. 
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rose nous fait un strict devoir de tourner nos efforts vers la 
prophylaxie de la surdité par otite sèche ou suppurée. Si cer- 
tains de ses facteurs étiologiques restent encore incertains, il 
est une infection chronique localisée extrémement commune 
dans l’enfance, l’adénoidisme, dont le role pathogénique est 
indiscutable, et la suppression aisée. 

Le diagnostic précoce de l’adénoidisme est une nécessité 
sociale qui trouve dans l’inspection systématique des écoles 
primaires par un otologiste sa satisfaction la plus féconde. Mais, 
pour fructueuse qu'elle soit, la recherche des végétations adé- 
noides ne doit pas constituer l’unique objectif de l’inspecteur. 
En dehors des nombreux dysacousiques guérissables, son 
attention doit ètre accordée à l'égale proportion de dysacou- 
siques incurables pour faire obfenir à ceux-ci un enseigne- 
ment assimilable pour leurs organes imparfaits. 

Enfin, d’accord avec GuyEe, LeRMOYEZ et BuRGER, jestime 
particulièrement précieuse l’eouvre de propagande réalisée par 
la diffusion dans la masse du peuple d'une saine conception 
de la pathologie des oreilles et par la lutte acharnée contre 
des préjugés séculaires responsables de tant de morts et de 
tant d’infirmités. 

Je souhaite, Messieurs, que notre VIII© Congrès marque 
un progrès décisif dans la voie de la prophylaxie scolaire de 
la surdité. Si, gràce à nos communs efforts, cette belle oeuvre 
simpose enfin à l'attention des pouvoirs publics, le nom de 
Budapest demeurera attaché à une heureuse et importante 
étape de l’hygiène sociale. 
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Neueres zur Frage der operativen Eròffnun g 
der congenitalen Atresien des Meatus 
auditorius externus. 


Von dr. E. VALI, Spitalsprimarius in Budapest. 


Dass sich dieses Kapitel der Ohrenheilkunde trotz dem 
sonst rapiden Fortschritt der Ohrenchirurgie nur langsam ent- 
wickelt, hat nach meiner Ansicht awei Ursachen. 

Ezstens legten die Autoren bei Beurteilung der einzel- 
nen Falle zu grosses Gewicht auf ein solches Kapitel der 
Embryologie, welches bei Beurteilung dieser Fragen kaum 
Bedeutung hat. Ich bin im reinen, dass diese Frage nur mit 
Hilfe der Embryologie zu lòsen ist, aber wir miissen in Be- 
tracht nehmen, dass die Embryologie noch immer nicht in 
der Lage ist auf alle Fragen positive Antworten zu geben. 
Noch eigentiimlicher ist es aber, dass die Olrenchizuzgie 
sich von alten Einflissen nicht befreien kann, und sidi 
nicht einmal die positive Basis einnelimen traut, welche die 
embevologischen und Klinischen Erfahrzungen, wie auch die 
anatomischen Daten als sweifellos wahx daxstellen. Die 
Ohrenchirurgie produziert also in diesem Punkte weniger, als 
wir von ihr mit Recht erwarten kònnten. 

Zweitens wird der Fortschritt in diesem Kapitel durch die 
von altersher eingewurzelte Ansicht verhindert, dass die erste 
und wichtigste Indikation der Operation die Méglichkeit dez 
Verbessezung des Hbzens sei; ist das nicht zu erwarten, ist 
auch die Operation nicht indiziert. Ferner ist die Operation 
auch dann indiziert, wenn im Ohre scron eiterbildende akute 
Entzindung aufgetreten ist. 

Im nachfolgenden versuchen wir die Richtigkeit wzseze 
Behauptungen auch zu beweisen. 

Das menschliche und tierische Hòrorgan wird in neuerer 
Zeit aus anatomischen und physiologischen Grinden in ein 
schalleitendes und in ein schallempfangendes Appatat ein- 
geteilt.* Das schallempfangende Apparat ist beim Menschen 


* ScHEIBE: Anatomie des Sinnesorganes 1885. 
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und bei allen Tieren vorhanden, die iberhaupt ein Gehòr- 
organ haben; das schalleitende Apparat entwickelt sich jedod 
nut bei denen, bei welchen das schallempfangende Apparat 
so tief liegt im Schàdel, dass es Schallwellen sonst nur schwer 
oder kaum erreichen kònnten. Das schalleitende Apparat un- 
seres Ohres ist somit nicht é&quivalent mit dem schallemp- 
fangenden, sondern nur ein /7i/fsozgan des Gehòrorganes, 
wie beim Sehorgan die Augenlider, der Trinensack, die 
Augenmuskeln und der Trinennasenkanal. 

Die Embryologie hat es lingst bewiesen, dass unser 
schalleitendes und schallempfangendes Apparat sich an ver- 
schiedenen Stellen entwickelt; wir haben klinische Erfahrun- 
gen, dass trotz der knochigen Obliteration des éusseren Ge- 
hòrganges das Hòrvermògen, wenn auch vermindert, bestehen 
kann. Wir haben Sektionsprotokolle, die zeigen. dass man 
trotz knochiger Obliteration des iusseren Gehòrganges eine 
mehr oder weniger wohlentwickelte Trommelh6hle und ein voll- 
stàndig entwickeltes Labyrinth fand. Diese Daten berechtigen 
die Ohrenoperateure zur Annahme, dass bei den meisten 
Fallen von knochiger Obliferation des dusseren Gehézgan- 
ges das schallempfangende Appazat intakt seij das hevab- 
gesetzte Hòren erklirt sich durch die im schalleitenden Ap- 
patate sich befindenden Hindernisse. £4 isf somit falsch in 
solchen Fallen bei Aufstellungen dex Operationsindikationen 
grosses Gewicht auf den Zustand des schallempfangenden 
Appatates zu legen. Dieser fiir wichtig gehaltene Punkt ver- 
liert somit bei Aufstellung der Indikationen seine bisherige 
eminente Wichtigkeit; wir erleichtern die Beurteilung der 
Falle auch damit, dass wir den schallempfangenden Apparat 
aus unseren Betrachtungen auslassen. Es bleibt somit nur 
das schalleitende Appatat ibrig, mit dessen embryologischen 
und anatomischen Verhàltnissen wir rechnen miissen. Dies 
ist der Grund, dass wir uns im Nachfolgenden mit diesem 
Punkte ein wenig ausfihrlicher befassen werden. 

Beim Embryo entsteht schon in einem sehr friihen Entwickelungs- 
stadium zwischen dem ersten und zweiten Kiemenbogen die erste 
Kiemenspalte und zwar einesteils durch linienartigen Einriss des Haut- 
epithels (Ektoderma) und durch das recessartige Vorstùlpen des gegen- 
iberliegenden Kopfhauptepithels (Entoderma). Diese erste Kiemenspalte, 
auch Hòrrohr genannt, wird durch das inzwischen verdickte elemen- 
tare Trommelfell in einem medialen und einem lateralen Abschnitt ge- 
teilt. Der mediale Teil, den wir Canalis tubotympanicus (suleus pha- 
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ryngotympanicus) nennen und welcher vom Trommelfell medialwarts 
liegt, vergrossert sich mit dem an der Seite der Schlundwand herunter- 
ziehenden Pharyngenkanal und mit den hinauszu, hinabzu und auswarts 
reichenden Ausstilpungen. Er bildet zwischen dem Labyrinthe und der 
versperrten Kiemenspalte eine flache Hòhle, die Zrommelhòhle, deren 
Fortsetzung nach vorne der Sulcus tympanicus, das ist die £wsta- 
chische Ohrtrompete, bildet; nach rùckwàrts entwickeln sich die 
Mastoidalzellen, jedoch erst nach der Geburt. 

Sowohl die Trommelh6hle wie die Ohrtrompete sind zu dieser 
Zeit noch keine eigentlichen Hòhlen, sondern enge Querspalten, be- 
ziehungsweise glatte Epithelròhren. Die lateralen und medialen Winde 
der sogenannten Paukenhòhle liegen beinahe knapp nebeneinander, 
die laterale wird durch das verdickie Urtrommelfell, die mediale durch 
die mit Bindegewebe bedeckte Labyrinthwand gebildet. Oben und hin- 
ten sind in dieser sulzige embryonale Bindegewebe eingebettet: der 
Hammerkopf, der Amboss, der. Steigbùgel, die Chorda tympani, die 
Musculi Tensor tympani und stapedius; der Hammergriff ist schon in 
das embryonale Trommelfell eingebettet. Diese sulzige Bekleidung 
der Trommelh6hle fàngt am Ende des embryonalen Lebens an sich 
zurùckzubilden, die Paukenh6hle selber wird durch den ersten Atem- 
zug nach der Geburt mit Luft' erfùllt (MoLpENHAUER). Dieser Ansicht 
steht die KurscHARIENzs gegeniber, nach welcher die Paukenh6òhle 
beim reifen Foetus schon vollstàndig entwickelt ist. 

Aus dem /ateralen Teile. des embryonalen Horrohres  ent- 
wickelt sich der dussere Gehòrgang; von welchem spàter die 
Rede sein wird. Das Trommelfell des Embryos ist von dem des Neu- 
geborenen morphologisch, histologisch und topographisch gianzlich ver- 
schieden. Das embryonale Trommelfell wird nicht nur von der sechma- 
len Haut, die die erste Kiemenspalte versperrt, gebildet, sondern 
auch von dem naheliegenden Kiemenbogen. Es besteht somit aus einer 
dicken blutgefàssreichen Bindegewebsschichte, in die anfangs nicht 
nur der Hammergriff, sondern auch die ùbrigen Gehòrknòchelchen, die 
Chorda tympani und der Tensor tympani ceingebettet sind; spàater 
gleichzeitig mit der Schrumpfung des embryonalen Bindegewebes ent- 
wickelt sich die Sehleimhaut, welche zwischen die Gehòrknòchelchen 
hineinwachst, sie vom Trommelfell abzieht und mit Schleimhautbindern, 
beziehungsweise Schleimhautfalten zur Wand der Trommelhéhle fixiert. 
Scheinbar hàngen nun diese Gebilde frei in die Paukenhé6hle, wahrend 
sie eigentlich — gerade weil sie von Schleimhaut bedeckt sind — 
ausserhalb derselben liegen (HERTWIG). 

Die Entwicklung der Ge/ròrknbchelchen ist eine noch immer 
unentschiedene Frage der Embryologie. MeckEL beschrieb vor beinahe 
einem Jahrhunderte (1820) zuerst die Entwicklung des Hammers aus 
dem im ersten Kiemenbogen liegenden, walzenfòrmigen Knorpelge- 
webe (MeckeLscher Knorpel). Die spàteren Autoren : RATHKE, REICHERT 
(1835), HuxLEyY (1857), FrazER (1877), KòLLIKER (1879), BaumGaARTEN (1892), 
SONDECK, SaLENSKY und zuletzt HeRrTwiIG (1906) sind der Ansicht, dass 
sich auch der Amboss von derselben Stelle entwickelt. Im Gegensatz 
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zu dieser allgemein anerkannten Ansicht fand H. Fux,1 dass der erste 
Kiemenbogen und anderseits Hammer und Amboss sich von einander 
unabhangig, als selbstàndige Skeletteile entwickeln und sich nur 
spater, «sekundàr» vereinigen. 

Noch unsicherer ist die Entwickelung des Steigbitgels. ReIcHERT 
behauptete schon in 1837, dass der Steigbigel sich aus dem im zweiten 
Kiemenbogen befindlichen walzenfòrmigen Knorpel, dem ReicHERTSchen 
Knorpel ‘entwickelt; dasselbe sagen BAUMGARTEN, SoNDECK, JACOBI, 
SIEBENMANN und auch der neueste Autor: HERTWIG, VALENTIN und 
GunTHER lassen ihn jedoch aus dem ersten Kiemenbogen entwickeln ; 
HuxLEy, PARKER, GERBER, LoeweE und RuppinceRr aus der Labyrinth- 
wand; wahrend Noorpen, GrapeNIGo und SaLensKky «Anhdnger der 
Doppeltheorie sind, nach welcher die Fussplatte aus der Labyrinth- 
wand, die ùbrigen Teile aus dem zweiten Kiemenbogen sich entwickeln. 
Welchen Ursprunges der Steigbiigel ist, ist auch von grosser 
Bbedeutung vom Standpunkte der Operation. Denn wenn er sich 
aus dem Labyrinth entwickeln witrde, kònnten wir Oòfter hoffen 
ihn bei der Operation gesund vorzufinden, als wenn er sich von 
dem Reichertschen Knorpel entwickeln wide. 

. Uber die Entwickelungszeit haben wir schon sichere Daten. Nach 
SIEBENMANN kann man in der ersten Halfte der 6-ten Woche.die zwei 
ersten knorpeligen Kiemenbògen und zur selben Zeit die drei Gehòr- 
knòchelchen im Vorknorpelstadium sehen. Ihre Form ist so, wie im 
extrauterinalen Leben und sie hàngen mit einander kettenartig zusam- 
men. Bei einem 3 cm langen Embryo stehen die Gehòrknòchelchen 
schon ganz frei. Im 4. Monat verknòchert der Hammer und beginnt 
die Verknòcherung des Ambosses. Im 5. Monate ist der Hammerkopf 
und Hals, der Kòrper und lange Fortsatz des Ambosses schon knòchern, 
vom Steigbigel beginnen die Schenkel gegen die Fussplatte zu ver- 
knòchern. Im 6-7. Monate ist der Steigbigel schon vollstàndig knò- 
chern ; zu dieser Zeit ist der untere Teil des Hammergriffs noch knor- 
peln. Zur Geburtszeit ist die Verkn6cherung schon vollendet. 

Soviel musste ich erwahnen vom entodermalen Teil des schall- 
leitenden Apparates und von dessen mesodermalen Teil: vom Trommel- 
fell; jetzt werde ich noch kurz iber die eXtodermalen Teile reden : 
den Ausseren Geh6rgang und die Ohrmuschel. 

Nach HerTw16? entwickelt sich der laterale Teil des schalleitenden 
Apparates aus der ersten Kiemenspalte und den Gebilden in deren 
Umgebung; waAhrend die Ohrmuschel ein faltenartiger Auswuchs der 
die erste Kiemenspalte umgebenden Haut ist; und zwar ist nach His 
und ScHwaLBe® beim 5 Wochen alten menschlichen Embryo am Ohrteil 
(Pars auricularis) des Gesichtes an der Grenze des I. und II. Kiemen- 
bogens eine Spalte sichtbar (I. Kiemenspalte), an deren Rand sich Falten 
erheben. Diese Falten entwickeln sich zu kleinen Hòckern (colliculi 


1 Bemerkungen iiber die Herkunft und Entwickelung der Gehòr- 
knòchelehen bei Kaninchen-Embryonen. Arch. filr Anatomie 1905. 

2 Lehrbuch der Entwickelungsgeschiehte, Jena 1906. 

3 MinALkovies: Kézponti idegrendszer (Zentralnervensystem). 
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branchiales externi), welche die Ohrspalte umgeben. Von diesen Hòckern 
sitzen zwei vor der Hòrspalte am Mandibularbogen (helix mand.); 
drei hinter der Hòrspalte am Zungenbeinbogen (helix hyoidealis), der 
sechste oben am Dach der Spalte an der Vereinigungsstelle der beiden 
ersten Kiemenbogen. Aus der Verbindung dieser Hòcker entsteht spàter 
die Ohrmuschel und zwar entwickelt sich der untere vor der Ohrspalte 
gelegene Hòcker zum Tragus, der ihm gegeniberliegende mittlere 
zum Antitragus, der vor denselben liegenden unterste, kleine Hocker 
zum Ohrlàppehen (Lobulus); der obere vor der Ohrspalte gelegene 
und der ober der Spalte gelegene Héòcker entwickeln sich zum Helix, 
der hintere-obere Hòcker zum Antihelix. Am Ende des 2. Monates sind 
alle diese Gebilde schon gut zu erkennen; die ganze Ohrmuschel ist 
2 mm lang; jetzt beginnt das Knorpelgewebe sich unter diese Gebilde 
zu lagern, was sie hàrter macht, wodurch sich der hintere-obere Teil 
der Ohrmuschel vom Schadel abhebt. 

An der von den jetzt. erwahnten Ohrlòchern umgebenen Stelle 
entsteht eine sackartige Vertiefung, welche zu einem immer tieferen 
Kanale wird, dadurch, dass sich die Weichteile des Gesichtes immer 
mehr entwickeln; aus diesem Kanale entsteht der zuerst knorpelne, am 
Ende des Embryonallebens zu verknòchern beginnende dwussere Ge- 
hòrgang. 

Der àussere Gehòrgang ist beim 2-8 Monate alten Embryo sehr 
kurz und eng; ein freies Lumen hat er nieht, weil er mit Epithelzellen 
ausgefillt ist. Der knorpelne Teil entwickelt sich von der Ohrmuschel ; 
der knòcherne Teil ist im ganzen Embryonalleben hòchst mangelhaft 
entwickelt. Beim Neugeborenen zeigt der aussere Gehòrgang eine von 
oben und unten ‘zusammengedrùckte enge Spalte; die obere Wand 
wird vom Trommelfell und vom lateralen Teil der Schlàfenbeinschuppe 
gebildet; die mediale Halfte der unteren besteht aus der Lamina tymp. 
fibrosa, welche zum unteren Teile des Annulus tympanicus hinzieht, 
die laterale Wand besteht teilweise aus Knorpel. Beim Neugeborenen 
besteht also die obere und untere Wand des sogenannten knòchernen 
Gehòrganges aus fibròsen Elementen; die obere Wand des lateralen 
Teiles bildet die Schlaàfenbeinschuppe, die untere der Gehòrgangs- 
knorpel. Die untere und obere Wand stehen in ihrem medialen Teile 
bis zum 7-ten Embryonalmonat parallel und nebeneinander; der late- 
rale Teil ist schon jetzt trichterartig ansgedehnt und mit Meconicum 
gefùlit. Zur Zeit der Geburt beginnt das Trommelfell sich von der 
horizontalen Ebene in die vertikale zu erheben, und so entfernen sich 
die obere und untere Wand des ausseren Gehòrganges, wodurch sich 
auch der mediale Teil desselben ausdehnt; diese Héòhle wird von 
Fruchtwasser und Epithel ausgefùllt. Die Entwickelung des knòcher- 
nen Teiles des iiusseren Geh6rganges beginnt vom Trommelring und 
von der Scheitelbeinschuppe an. Nach der Geburt entstehen auf dem 
Trommelringe zwei Verdichtungen ; eine am oberen Ende des Vorder- 
schenkels desselben, die andere am medialen Teil des Ringes unter 
der Mitte des Hinterschenkels; auf diesen beiden Hockern geschieht 
die Verkn6cherung schneller und sie dehnt sich von da in die Lamina 
fibrosa aus. Von diesen Verknòcherungsstellen aus beginnt dann der 
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Knochen in Rippenform gegeneinander zu wachsen, im 2. Lebensjahre 
zusammenwachsend, zwischen sich eine Offnung freilassend, die sich 
dann im 2-3. Lebensjahre spontan zuschliesst. 

Das Zrommelbein entwickelt sich aus dem Vorderschenkel des 
Trommelringes und nimmt bei den Verknòcherungen der unteren fib- 
ròosen Wand des Gehòrganges. Die obere Wand des endgiiltigen knor- 
peligen Gehòrganges bildet der Teil der Schliafenschuppe, der oberhalb: 
der oberen Schenkel des Trommelringes liegt. Dieses endgiiltige ab- 
wartsliegen der Schlàfenbeinschuppe zur horizontalen Ebene, also die 
Entwickelung der oberen Wand des cdusseren knochigen Ge- 
horganges geschieht am Ende des ersten Lebensjahres, eventuell im 
zweiten. Die Verknòcherung selbst geschieht nach einigen Autoren erst 
im 7. Lebensjahre, was wieder eine sehr wichtige Date zur Be- 
stimmung des Zeitpunktes der Operation ist. 


Aus den jetzt geschilderten embryologischen Daten kòn- 
nen wir die wichtige Folgerung ziehen, dass die einzelnen 
Teile des embzvonalen Gehézrohtes sich zu verschiedenen 
Zeitpunkten und von verschiedenen Ozten aus entwickeln; 
die zufilligen Bildungshemmungen koénnen also nu die 
entodetmalen, mesodezmalen, odet ektodexmalen Teile ein- 
zeln, oder alle zusammen betzeffen. Also kònnen bei par- 
tieller oder totaler knòcherigen Obliterationen des susseren 
Gehòrganges die Ohrmuschel, die Trommelhéhle, die Gehòr- 
kn6chelchen, das Trommelfell und die Ohrtrompete mehr oder 
weniger wohl- oder auch mangelhaft entwickelt sein, je nach- 
dem die entodermalen und mesodermalen Gebilde in ihrer 
Entwickelung gehemmt waren oder sich frei entwickeln konn- 
ten. Denn es kann, wie die Embryologie lehrt, ein mozmalez 
schalleitendex Appatat nuz dann entstehen, wenn die ekto- 
und entodexmalen leile gleichmdssig eingestellt sich be- 
gegnen. Wenn sich der eine oder der andere Teil nicht ein- 
stiilpt, entwickelt sich gleich der mediale oder laterale Teil 
des schalleitenden Apparates mangelhaft. Aber in jedem Falle 
kann sich der mesodermale Teil mangelhaft entwickeln und 
so wird das Trommelfell iberhaupt nicht, oder nur mangel- 
haft gebildet, eventuell auch die Gehòrknòchelchen. 

Aber die Entwickelung geschiebt auch nicht iberall 
gleichzeitig ; in den obigen embryologischen Besprechungen 
bestimmten wir iberall pinktlich den Zeitpunkt der Ent- 
stehung der einzelnen Teile des schalleitenden Apparates. Es 
ist Tatsache, dass der gròssere Teil der das Ohr betreffenden 
Verinderungen schon in einem sehr frilhen Stadium des 
embryonalen Lebens (vom zweiten Monate an) entstehen kann ; 
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anderseits wissen wir aber, dass die endgiltige Ausbildung 
und Verknécherung des knéòchernen Gehòrganges erst im 
siebenten Lebensjahre vollendet ist; zum Beispiel kann in einem 
friheren Abschnitte des embryonalen Lebens die den Kopf 
umschnirenden Nabelschnur oder das dem Gesicht anliegende 
Ammion (ALexanpeR und Moskovitz) ete. die Entwicklung der 
Ohrmuschel und des lateralen Teiles des iusseren Gehòr- 
ganges hemmen; aber keinesfalls kònnen diese Umstinde die 
Entwicklung und Ausbildung z. h. des knòchernen Gehòr- 
ganges die sowieso viel spiter geschehen, beeinflussen. 

Die entwickelungshemmenden Umstinde wirken also 
nicht zu jedex Zeit und am jeden Oxte gleichzeitig. Nur so 
kònnen wir die kleinere oder gròssere Verhinderung der Ent- 
wickelung zeigenden Variationen erkliren, die bei partieller 
oder totaler Obliteration des iusseren Gehòrganges von ein- 
zelnen Autoren beobachten und beschrieben wurden. 

Schon ToyxBEEK wies nach, dass bei kongenitalen Ohr- 
muscheldefekten auch der sussere Gehòrgang mehr oder we- 
niger mangelhaft entwickelt ist, anderseits finden wir bei 
Obliteration des iusseren Gehòrganges eine woblentwickelte 
Ohrmuschel nur in den seltensten Fillen (Jacossonx, BLau, 
OserTEIFFER, BrizGER und WoLFrF). 

Bei partieller oder totaler Obliteration des iusseren Ge- 
hòrganges finden wir nicht selten Verinderungen am Trom- 
melfell, eventuell auch an der Pauwkenhéhle. So wurde nach 
Steimpruece! von 20 sezirten Fillen bei fiinf eine knochig 
obliterierte, bei 10 eine verkleinerte, und nur bei fiinf eine 
normale Paukenhòhle gefunden. Auch seither haben Krerscn- 
MANN,° Tòròk* und Andere bei knochiger Obliteration des 
ausseren Gehòrgangs eine knochig obliterierte, beziehungsweise 
mit. Knochenbalken ausgefiillte Trommelhé6hle beschrieben ; 
ag * HerczeL und KrEPUSKA,® VALI, CoMmPatrED,7 ALEXAN- 
DER,> ScHEIBE,® BezoLp,!° VauiER 1! ta andere beschrieben 


1 Lehrbuch der sp. path._ IR LARA ese 
2 Archiv f. Ohrenk. Bd. 
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7? Archiv f. pa Bd. 60. 
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i Med. Wochenschrift Bd. 5I. 
10 Zeitschrift f. Ohrenh. Bd. 48 
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wieder Fille, wo bei der Operation eine mehr oder weniger 
intakte Trommelh6hle vorgefunden wurde. 

Auch einzelne oder alle Gel6zknéchelchen kònnen fehlen, 
oder mangelhaft entwickelt (Verwachsungen, Columella) oder 
disloziert sein bei Obliteration des iusseren Gehòrganges. Auch 
der Wazzenfortsatz beziehungsweise die Olneftompete kònnen 
fehlen oder mangelhaft entwickelt sein. 

Nachdem die schalleitenden und schallempfangenden 
Apparate embryologisch nicht néher zusammenhingen, beein- 
flussen sie ihre Entwickelung gegenseitig nur sehr wenig. 
Das beweisen die Sektionsdaten Joe's und BrzoLp's,! welche 
beweisen, dass trotz knochiger Obliteration des iàusseren Ge- 
hòorganges das Labvzinth meistens nozmal ist. Seit Bezorp 
bewiesen Huntez Tod? in zwei Fallen und die unter 2-11. 
zitierten Autoren teilweise durch Beobachtung, teilweise bei 
Sektionen die Normalentwickelung des Labyrintes. Mit den 
im schallempfangenden Apparate zufàllig bestenden Verinde- 
rungen werden wir uns, wie wir es schon erwahnten, nicht 
néher befassen, weil es mit unserem Thema nicht enger zu- 
sammenbingt. 

Im konkreten Falle miissen wir also den Oz7, die At 
und den Gad der Obliteration bestimmen. Einmal betrifit die 
Obliteration nur den knorpeligen Teil, das andere Mal finden 
wir neben normalen knorpeligen Teil den knéchernen oblite- 
riert (Vircnow). Manchmal bildet nur eine Knochenplatte die 
ganze Obliteration, wie es die Fille Mazzoni's, KiesseLBAcH's* 
und VALIS* beweisen. Die Obliteration kann knéchern oder 
fibròs sein (PoLLitzER). \Vichtig ist also bei Beurteilung eines 
Falles, ob die Obliteration fofa/ ode? paztial, ob sie knéchezn, 
ode fibeds ist? 

Jetzt werfen sich von selbst die Fragen auf: erstens bei 
welchen Fdallen der knòchernen Obliteration des éausseren 
Gehòrganges sollen wir die Operation fiir indiziert halten? 
Zweitens: wo soll die Operation geschehen? und dzittens: 
wann sollen wir sie machen? 

Scuwartze® erwartet von der Eròffnung der knéchernen 
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Obliteration wenig; er erfordert es aber unbedingt, dass wir 
uns vor der Operation durch pinktliche Geh6runtersuchungen 
iiberzeugen, ob auf dem kranken Ohre iberhaupt (Gehéòr vor- 
handen ist und haltet die. Operation nur dann fiir indiziert, 
wenn wir hoffen, das Gehòr verbessern zu kònnen, das heisst 
wenn das Labyrint normal ist. 

Jagossonn® héilt die Operation fur iberflissig. BezoLp ? 
hélt es fur uberfhissig den susseren Gehòrgang aufzusuchen, 
sondern haltet es fiir méòglich die Trommelhòhle durch den 
Proc. mastroideus zu eròffnen. 

Nach PoLitzer * ist die Operation nur dann indiziert, wenn 
der knòcherne Gehòrgang teilweise vorhanden ist, die Oblite- 
ration nur septumartig ist und wir beim Iathetezieren be- 
merken, dass die Luft in die Trommelh6hle gelangt. {n jedem 
andezn Falle ist sie itrationel und gefàhelich. 

Hunrep. Top* empfiehlt die Operation nicht. 

URrBanTscHITScH ° ist derselben Ansicht als ScHwARTZE. 

Trotz diesen in Lelhz- und Handbiichezn sehè kutz g90t- 
gettagenen und nicht begriindeten Ansichten ist schon seit 
langer Zeit versucht worden, die knòchernen Obliterationen 
des iusseren. Gehòrganges zu eròffnen und <«waè nicht imme 
etfolglos. Die erste solche Operation vollfiihrte G. Barta— 
Mazzoni im Jahre 1830 mittels Bohrer, wodurch es ibm gelang 
das Gehòr zu verbessern. KiesseLBACH operierte in 1883 mit 
Erfolg einen solchen, mit Ohrmuscheldefekt kombinierten Fall; 
wobei er die These aufstellte, mdoglichst fel zu operieren, 
als am medialen Teile des ?usseren Gehòrganges die Ver 
knochung noch wenig fortgeschritten ist. Nach ihm publi- 
zierten B6ke, Moos, AyRes, Scuwartze, Comparren, HERCZEL 
und Krepuska, VALI, ALEXANDER, TòRòK, Scnete und Bezorp 
ahnliche Falle; sie drangen tellweise am Warzenfortsatz, teil- 
weise an der Stelle des supponierten iusseren Gehòrganges 
ein. Wiz sehen also, dass die Praxis und die bei Opezatio- 
nen bishez gemachten Exfahzungen den Opevatenè zu einem 
intensivezen Eingweifen aneifezn, als es von den Leh:- und 
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Handbichezn fitz ezlaubt betrachtet wurde. Meine Privat- 
ansicht ist, dass wir in der Zukunft bei der Indikalionsauf- 
stellung die Gehòruntersuchungen weniger beachten sollen, 
weil es nicht wichtig, nur vorteilhaft ist, wenn der Kranke 
nach der Operation auch besser hòrt. Das wesentliche und 
zwar Indikatio vitalis ist, dass wi eine von aussen knochig 
odez fib:6s verspetite, mit Schleimhautepithel bekleidete 
Hohle, die sich also eitexbildend entziinden kann, mit dev 
Aussenwelt zu verbinden. Ich teile auch nicht PoLitzER'S 
Ansicht, der solche Operation nur dann fir rational hàlt, 
wenn wir bei der vorgegangenen Katheterisierung das Ein- 
dringen der Luft hòren konnten; und zwar darum nicht, weil 
wir wissen, dass das erfolgreiche Katheterisieren auch bei 
sonst normaler Paukenhòhle von der unvollstindigen Ent- 
wickelung, sogar von der Stenose der Ohrtrompete verhindert 
werden kann. Bei einer so wichtigen Operation kann also 
der Zustand dex Ohxtrompete die Indikationsstellung nicht 
beein/Iussen. 


Eine andere Frage, die der Sfelle dex Opezation ist auch 
noch nicht entschieden. 

Bei mangelhafter Entwickelung der Ohrmuschel und Obli- 
teration des éusseren Gehòrganges — besonders bei positivem 
Ausfall der Gehòrproben — sind wir berechtigt anzunehmen, 
dass die Tube und die Trommelh6hle durchgingig sind und 
vielleicht auch der iussere Gehòrgang nicht vollstàindig 
knécherig obliteriert ist. Am natiirlichsten wdre es an der 
Stelle der Meatus einzudringen versuchen. Wir miissen aber 
beachten, dass die rudimentàr entwickelten Ohrmuskeln von 
ihrer gew6hnlichen Stelle disloziezt sein pflegen, so dass der 
Ort des Eingriffes, also der supponierte éussere Gehòrgang 
manchmal gerade hintex dex Ohemuschel sich befindet. Ich 
hatte einen solchen operativen Fall in 1896., wo ich bei einem 
10 Monate alten Midchen hintez der dislozierten Ohrmuschel 
nach Aufstemmen eines 7-8 mm langen schrigen Knochen- 
kanal, im Gehérgang, vor das Trommelfell, gelangte. 

Mazzonrs, KiesseLsacns, ComparneD's und mein Fall be- 
weisen, dass manchmal auch das Eindringen von der Stelle 
des ausseren Gehòrganges erfolgreich sein kann. Diesez Act 
dex Operation ist topographisch ga» nicht kzitischex als 
irgend eine andeve gefiivchtete Stelle des menschlichen Oxga- 
nismus; also kann auch das den Eingriff nicht contraindi- 
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zieren. Nur wenn die von massiver Obliteration des iusseren 
Gehéòrganges Knochenbildung verursacht wird, sind wir berech- 
tigt nach Scuwartze's und KesseLpacws Vorschlag durch den 
Proc. mastodiens eine kinstliche Offnung zu machen. 

Die neueren Fortschritte der Réntgenphotografie berech- 
tigen uns zur Annahme, dass nach kuzzex Zeit wix auch an 
den Ròntgenschen Aufnahmen ablesen wezden kénnen, ob 
die Obliteration von eine dicken oder diinnen Knochen- 
leiste vezuzsacht wizd, was dem Operateur vom grossem 
Vorteile sein wird zu wissen. 

Die Untersuchungen von Hixssere, WinckLER, Voss, 
BrénL*!, Kinne und PLagemann®, HerzrELD® zeigen uns, dass 
wir von der Structur d. Proc. most. und vom Inhalte der 
Hòhle schon jetzt ein sicheres und durch die nachtrigliche 
Operation als richtig erwiesenes Rontgenbild bekommen kéòn- 
nen. KrerscHMann® wies am Réontgengebilde ein mangelhaft 
entwickeltes Labyrint nach; est ist allbekannt, dass wir mit 
Rontgen'schen Untersuchungen Tumoren, Fremdkérper und 
Projectile im Ohr nachweisen kònnen. Nachdem ich mich jetzt 
mit Roòntgenaufnahmen des obliterierten iusseren Gehòrganges 
befasse, hoffe ich zur Zeit des sehr geehrten Congresses meinen 
Vortrag mit lehrreichen Bildern illustrieren zu kònnen. Id dbe- 
zweifle nicht, dass wix mit dex Vervollkommnung dex Rént- 
genbildez sicheze Stiittzpunkte zur Bestimmung des Oxtes 
und des Grades dex Obliteziezung echalten werden und 50 
auch zu Beuzteilung der Operation. 

Endlich will ich noch vom Zeitpunkte dex Opecation 
reden. Auch in diesen Punkte sind die Ansichten geteilt. 
ScHwaARTZE macht, wie wir sahen, die Operation von einem be- 
stimmten Grad des Gehòres abhéngig, empfiehlt sie also bei 
kleinen Kindern schon wegen Mangel der nòtigen Intelligenz 
nicht. ALexanpER wirde die Pubertàtszeit, zu welcher sich das 
sussere und mittlere Ohr. schon weniger schnell entwickelt, 
abwarten. Diesen Ansichten entgegen behauptet Vircnow, dass 
wir im rudimentàr entwickelten Gehòrgange neben den auf 
Entwickelungshemmungen zurickfùhrbaren Abnormitàten, 


1 Anat. Anzeiger 13. Archiv f. Ohrenheil. Bd. 46. 
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sehr oft auch solche vorfinden, welche spiter, eventuell im 
postembzvonalen Leben durch andere Uzsachen verursacht 
wurden.(Kaurmanwx' s ToròK'szitierte Fille). Ki:sseLBAcH wiinscht 
aus embryologischen Grinden die Operation im mòglichst 
feihen Alter zu machen, als der mediale Teil des #usseren 
Gehòrganges noch nicht verknéchert ist und wo wir hoffen 
kònnen, dass die Obliteration infolge eines abnormen Druckes 
im embryonalen Leben (Umschnirung des Kopfes mit der 
Nabelschnur, Anliegen des Amnion etc.) entstand und so noch 
kleineren Grades ist, als im spiteren Alter, wo auch am me- 
dialen Teile, vom Trommelring aus der eventuell abnorme 
Verknòcherungsprozess ausgeht. 

Wiz haben also keinen Grund das in dex Embryologie 
bestimmte 6—7. Lebensjahx zu exwarten, wann dex Ver- 
knéchexungsprozess in iusseren Gehézgung schon vollendet 
ist, sondezn wir evéffnen getade im Gegenteil den dusseren 
Gehézgang dann, wenn ex noch nicht vollstàndig entwickelt 
und cverknéchezt ist. Die obenexwahnten Beispiele zeigen 
klaz, dass wenn auch diese Opetationsmethode den bishe- 
cigen Ansichten widezspzicht, sie doch duzchftihebar und 
cational ist. 

Auf Grund dieser Tatsachen schlage ich also Indikatio- 
nen der Eròffnung der congenitalen Obliteration des susseren 
Gehòrganges vor: 

I. Die Atzeset ist, die exwartbare Verbessezung des Hézen 
unbeachtet, aus prophwvlaktischen Grinden unbedingt zu 
etòffnen. (Indicatio vitalis.) 

2. Nachdem nicht alle Atzesien von dex mangelhaften 
Entwickelung des Trommelbeines entstehen, missen wir 
zuetst im dusseren Gehbzgange versuchen, die Oblitezation 
zu exéffnen und nuz im Falle, wenn sie unduzchfùihebaz 
ist, bauen wix den Canal durch den Wazzenfortsatz ; wobei 
Rontgenaufnahmen uns die Orientierung erleichtern kònnen. 

3. Die Opetation ist im mbglichst jugendlichen Alte 
zu machen. 

4. Die Opetation ist bei ein- und beidexseltigen Atzesien 
gleich indiziert. 
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La terminologie otologique. 


Par le Dr. E. TRÉTROP (Anvers). 


L’otologie, science en somme récente, s'est ressentie dans 
son langage des tàtonnements inséparables des recherches du 
début. Actuellement cette science est nettement constituée, 
elle s'appuie sur des recherches cliniques, anatomiques, phy- 
siologiques et anatomo-pathologiques extrémement considé- 
rables et d'une portée pratique énorme. Il serait temps dès 
lors d’épurer sa terminologie et de la mettre en rapport avec 
les lésions réelles de chacune des affections que l'on veut 
désigner. 

Mon Rapport sur cet objet ne sera, à vrai dire, qu’une 
esquisse, il posera simplement la question qu'il appartient au 
Congrès de développer et de résoudre. 

Pour désigner les inflammations de l'oreille ne serait-il 
point possible de simplifier les appellations? On pourrait dis- 
tinguer l’exofife, la mediotite et l’endotite, selon qu'il s'agit 
de l'oreille externe, moyenne ou interne. 

Ceci admis, les subdivisions en découlent aisément. L’otite 
externe diffuse ou circonscrite devient une exofite diffuse ou 
circonscrite. L’otite moyenne purulente aigué ou chronique 
devient une pvomediotite aigué ou chronique. L’otite interne 
purulente devient une pyoerndotife. L’otite movenne catarrhale 
devient une mucomediotite, Votite interne d'origine toxique 
s'appelle une foxiendotife. Un seul mot, deux au plus carac- 
térisent la lésion, la terminaison ife servant en pathologie 
otologique tout comme en pathologie générale à spécifier un 
état inflammatoire. 

La terminasion ide servirait au contraire à désigner tout 
autre état que l’inflammation. L'hydropisie de la caisse s'ap- 
pellerait une Aydromediotide ; lhémorragie du labyrinthe : une 
hemoendotide. 

Les termes vagues qui ne servent qu’à masquer notre 
ignorance devraient disparaître. La sclérose de la caisse: scle- 
romediotide, devrait correspondre à une formation réelle de 
tissu scléreux et non point aux formes où l'on constate au 
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contraire la résorption des éléments normaux et l’amincisse- 
ment des parties constitwantes du tympan et de la muqueuse 
de revétement de la caisse. On confond sous le nom de scelérose 
des états nombreux dans lesquels il n’existe pas de néoformation 
de tissu seléreux au point de vue anatomo-pathologique. 

Le catarrhe sec, bizarre assemblage de mots dissonants, 
devrait disparaître. Le catarrhe adhésif deviendrait mediotite 
adhesive. On baserait la terminologie sur la nature du pro- 
cessus pathologique : mediotite cicatzicielle, ossifiante, vatée- 
fiantfe, kwstique, etc .. d’après la lésion constatée. 

Le terme surdité nerveuse devrait étre remplacé par un 
mot exprimant le siége de la lésion nerveuse : £ndofide acons- 
tique texminale, quand. les filets terminaux de la branche 
acoustique sont atteinis, erdofide vestibulaize texminale, si 
ce sont les filets du nerf vestibulaire; rmevzife vestibulaire 
ou acoustique si le tronc nerveux est entrepris. 

Le terme maladie de Ménière devrait. disparaître et étre 
remplacé par le terme: lremioendotide ou hémorragie du laby- 
rinthe. On désigne actuellement sous le nom de Ménière une 
série d’affections qui n'ont rien de commun avec l’hémorragie 
du labyrinthe découverie par Ménière. Le dernier Congrès 
francais d’oto-rhino-laryngologie de 1908 a fait bonne justice 
de cette confusion. 

. Le terme sinu4 pour désigner les gros troncs veineux du 
cràne et les cavités pneumatiques de la face préte à conti- 
nuelle méprise. Il conviendrait d’adopter pour ces organes 
qui n’ont aucune espèce de similitude ou de parenté une ter- 
minologie distincte. 

Envisageant la question de plus haut et dans son ensemble, 
ne serait-il pas préférable d’adopter une terminologie en langue 
latine de facon à la rendre universelle dans le monde médical. 

Il y aurait de nombreux avantages à pareil accord. Le 
travail de traduction avec ses erreurs inévitables en serait 
diminué d’autant et les clichés originaux avec leurs légendes 
pourraient étre utilisés pour la publication en n'importe qu'elle 
langue. i 

Voilà, Messieurs, un apergu fort rapide de la question de 
la terminologie en science otologique. 

Au Congrès international d’exprimer l’avis s'il lui convient 
de modifier laterminologie existante— défectueuse certainement— 


et dans quel sens. 
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Etudes sur les suppurations du labyrinthe. 


Par le Prof. A. POLITZER (Vienne). 


Jai publié, il y a quatre ans, dans l’Archiv fir Ohren- 
heilkunde, une série d’observations sur les suppurations du 
labyrinthe, faites à ma clinique otologique à Vienne. 

Depuis cette époque, j'ai continué mes études sur le mèéme 
sujet en examinant une nouvelle série de cas dont Jai eu 
l’occasion de faire l’autopsie après la mort. 

Javais l’intention de vous soumettre les résultats de ces 
investigations, mais vu le temps limité qui nous est ac- 
cordé pour nos communications, je me bornerai à donner 
les résultats de quelques cas qui offrent un intérét parti- 
culier. 


Dans le premier cas il s'agit d'un jeune homme de 24 ans qui, è 
l’àge de 9 ans, après une attaque d'influenza fut atteint d’une otite 
aigué suppurée à l’oreille droite. Depuis cette époque la suppuration 
cessait de temps en temps avec des douleurs dans l’oreille et des 
maux de téte, symptòmes qui disparaissaient au moment où la suppu- 
ration se produisit de nouveau. 

Le malade à sa présentation à la clinique, le 26 novembre 1906, 
se plaignait de maux de téte et de l’oreille, accompagnés de vertige. 

A l’examen on trouve le conduit auditif externe du còté droit par 
abaissement de sa paroi supérieure rétréci, rempli de granulations par 
lesquelles coule le pus. 

Le région mastoidienne est gonflée, rougeatre ; la température en 
est élevée et la pression provoque une forte douleur. 

L’examen fonctionnel donna pour résultat: diapason vertex la- 
téralisé vers l’oreille normale; ScHwaBACH racourci; surdité complète 
pour l’acouméètre et la parole chuchotée. 

Il n'y a pas nystagme spontané, mais un nystagme typique par 
injection de l'eau froide dans la caisse tympanique (BARANY). Pas 
d’ataxie aux yeux ouverts, mais oscillations marquées du corps aux 
yeux fermés. 

Debout, les yeux fermés, le malade a la tendance de tomber en 
arrière et du còté atteint. En marchant, les yeux fermés, il chancelle. 

Il y avait donc les symptòomes indiquant l’opération radicale, 
laquelle a été faite le 13 novembre 1906. Au cours de l’opération l’in- 
térieur de l’apophyse mastoîdienne et la paroi osseuse du conduit ex- 
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terne se montrèrent détruits, l’antre mastoidien contenait un cholé- 
stéatome de la grosseur d’une noisette. 

Au dessus du canal semicirculaire horizontal était situé un ostéo- 
phyte de la grosseur d’un petit pois, rétrécissant l’antre mastoidien. 

Au dessous de ce méme canal on voyait une partie osseuse dis- 
chromateuse qui s étendait jusqu'au canal de Fallope et de la fenétre 
vestibulaire. Aucune fistule dans le labyrinthe osseux. Pansement. 

Le lendemain de l’opération, le malade se plaignait de maux de 
téte légers du còté opéré et de vertige ; nystagme vers le còté normal ; 
température sous-fébrile. 

Le méme état continua le jour suivant 

Le 4me jour, vers midi, le malade se plaignit de maux de téte très 
forts, il commenca à vomir, sa température .s'éleva à 39,5, quelques 
heures après à 40,5. Symptòmes indiquant louverture du labyrinthe, 
précédée de la ponction lombaire, laquelle tira sous pression forte 
20 cm. c. de liqueur contenant de nombreuses taàches punctiformes, 
qui montrèrent au microscope des cellules de pus. Il s'agissait donc 
d'une méningite à ses premières phases. 

L’opération du labyrinthe fut terminée par lablation des canaux 
semicirculaires et l’ouverture du vestibule, qui contenait une matière 
sanguinolente. L’incision de la dure-mère fut sans résultat. 

Le soir après l’opération fortes douleurs de téte, température 40,5. 

Le jour suivant (17/9) diminution des symptòmes graves, pas de 
vertiges ni de nystagme spontané. Temp. 38, vers le soir 39,5. Les pu- 
pilles rétrécies, réaction pénible, paralysie légère du nerf facial. 

Le cours de la maladie, dans les 12 jours suivants, se résume 
brièvement ainsi: les symptòomes graves avec quelques oscillations di - 
minuèrent peu à peu et à partir du 10me jour (27/9) le malade se trouva 
bien avec une température normale et il put quitter le lit. Le nvstagme 
vers l’oreille normale persiste encore. 

Douze jours après la dernière opération, tout à coup, la tempéra- 
ture s’éleva A 40,99. Le malade se plaignait de forts maux de téte. Vo- 
missements réitérés, nystagme rotatoire. Ces symptòmes de ménin- 
gite durèrent trois jours. 

Le 15me jour après la dernière opération, aggravation des symp- 
tomes sérieux, sans troubles de conscience, rigidité de la nuque, dou- 
leurs oppressives de la colonne vertébrale, rétrécissement des pupilles, 
cedème des poumons ; le soir l’agonie commence, exit léthal pendant 
la nuit. 

A l’autopsie on trouva la méningite purulente à la base cranienne 
et un grand abcès dans le lobe temporal situé près de la surface du 
cerveau, mais sans communication avec le foyer suppuré de l’oreille 


moyenne. 
Un résultat intéressant fut relevé par l’examen microscopique, 
qui — les canaux semicirculaires et le vestibule étant enlevés — se 


limita au limacon. 

Dans les coupes du limacon décalciné, on constata les modifica- 
tions suivantes : 

Dans tous les tours du limacon, son espace périlymphatique 
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est totalement ou en partie rempli d’un tissw cellwluire de nouvelle 
formation. La rampe tympanique est totalement envahie par ce tissu, 
tandis que la rampe vestibulaire et les tours supérieurs montrent des 
lacunes de différentes grandeur. 

— L’espace endolymphatique de la rampe vestibulaire apparaît par 
une forte excavalion de la membrane de REISNER, transformé en cavité 
ronde, dans laquelle on voit des cellules de pus ramassées en groupes. 

Dans quelques coupes la partie du tour basal du limacon située 
près du vestibule est rompue, sans doute par l’intervention opératoire 
dans le labyrinthe. 

La lame spirale et le ligament triangulaire sont présents dans 
tous les tours du limacon. La partie osseuse de la lame spirale laisse 
voir dans quelques parties seulement la structure osseuse. 

Les cellules du ganglion spiral sont gonflées, leur contenu est 
opaque, leurs noyaux indistinets. Les filets nerveux de la lame spirale 
se distinguent difficilement du tissu environnant. 

L’organe de Corti est dans les tours médiaux et supérieurs net- 
tement à apercevoir; les piles de Corti entourées de cellules d'exsu- 
dation récente. Les espaces osseux du modiolus sont partout envahis 
par des vaissaux sanguins élargis. 

La racine cochléaire du limacon est dans sa partie périphérique 
infiltrée de cellules de pus. 


Il résulte de ces constatations quil s'agit dans ce cas de 
changements pathologiques du limagon datant de deux époques 
différentes. Le tissu cellulaire de nouvelle formation dans 
l'espace périlymphatique est incontestablement d'origine plus 
ancienne et la conséquence d'une labyrinthite secondaire pro- 
venant d'une otite moyenne suppurée. 

L'état dischromateux de l’os à la paroi interne. de la 
caisse tympanique est probablement en connexité avec cette 
modification inflammatoire du limagon. Cette modification au 
limagon suffit pour expliquer la perte totale de l’ouie de 
l’oreille affectée. 

L'amas d’exsudat  purulent dans l'espace endolympha- 
tique est certainement d'origine récente. 

Il est difficile de décider si cette exsudation existait déjà 
avant l'intervention opératoire dans le labyrinthe, on si elle 
a été produite par cette opération méème. 

Le nystagme calorique qui existait lors de la présenta- 
tion du malade, laisse supposer que, malgré les modifica- 
tions profondes du limagon, qui ont amené la perte totale de 
la fonction auditive, il subsistait encore un certain degré 
d’excitabilité dans apparsi vestibulaire, ce qui prouve que 
celui-ci n’a pas été aussi gravement atteint que le limacon. 
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Il est encore à remarquer, dans ce cas, qu'il est difficile 
de décider si l'amélioration des symptòmes de méningite, cer- 
tifiée par la ponction lombaire, a été influencée par l’opération 
labyrinthique. Il est également impossible de savoir si la mé- 
ningite a pris son origine dans le labyrinthe ou de l’abcès 
de cerveau — dont le cours s'est déroulé sans aucun symp- 
tòme — qui, comme l’expérience montre, se complique sou- 
vent avec la méningite si son site s'approche de la surface du 
cerveau. 


Le deuxième cas se réfère à une femme agée de 24 ans, qui de- 
puis sa jeunesse souffre d’écoulement de l’oreille gauche sans aucun 
trouble. 

Dix jours avant sa présentation à la clinique, elle avait été atteinte 
de fortes douleurs de l’oreille malade et, deux jours après, de vertiges 
et de nausées. 

A Ventrée à la clinique, le conduit externe gauche se montra 
rempli d'un gros polype. L’examen fonctionnel donna pour résultat : 
perte totale de l’audition à l’oreille gauche, exp. de ScHwaBACcH ra- 
courcie. La malade se plaignait de vertige permanent, nystagme vers 
l’oreille normale. 

Après l’enlèvement du polype, le vertige disparaît, tandis que le 
nystagme et les désordres d’équilibre continuent inaltérablement. 

Il s'agissait sans aucun doute dans ce cas d'une labyrinthite pro- 
venant de la suppuration de l’oreille moyenne, mais comme il n'y 
avait pas des symptòmes de complication intercranienne, et que cette ob- 
servation a été faite à une époque où de certains còtés une inter- 
vention opératoire fut déclarée contre-indiquée en pareils cas et où 


l'on préférait le traitement conservatif, nous aussi — comme expé- 
rience — nous décidàmes pour le procédé conservatif pendant plusieurs 
semaines. 


Comme, malgré cela, la surdité et le nystagme persistaient, on recou- 
rut tout d’abord à l’opération radicale. Elle montra un choléstéatome 
dans l’antre mastoidien et la cavité tympanique remplie de granula- 
tions. Après l’enlèvement de celles-ci on remarqua sur le canal semi- 
circulaire horizontal osseux une partie nécrotique de couleur brunàtre 
sans qu'on pùt reconnaître une fistule dans ce canal. 

Dans les deux jours après l'opération, à part'le nystagme horizon- 
tal et rotatoire il n'y avait pas de symptòmes inquiéfants. 

Le troisième jour, vers le soir, la malade se plaignit subitement 
de fortes douleurs de tète et la température monta à 39,5, ce qui 
amena — moi-méme étant absent de la clinique — mon assistant le 
Dr. NEumANN A ouvrir le mé me soir le labyrinthe sous la narcose. 

Après avoir élargi la plaie cutanée externe, la partie osseuse 
située entre le rocher et le sinus fut enlevée et la dure-mère mise à 
nu sur l’espace de 2 cm de longueur et 1 cm de largeur. En enle- 
vant avec précaution la paroi postérieure du rocher (procédé de JAN- 
sEN), on ouvrit par derrière le canal semi-circulaire postérieur et la- 
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téral ainsi que le vestibule, évitant pendant ce procédé le canal facial, 
Finalement on enleva la paroi postérieure du conduit auditif interne, 
en mettant à nu la dure-mère couvrant le nerf acoustique. 

Après avoir débarrassé la caisse tympanique de ses granulations, 
on enleva la partie osseuse de la paroi interne de la caisse située 
entre les deux fenétres labyrinthiques, en vue d’obtenir un espace ap- 
proprié pour le drainage. Tamponnement et pansement. 

Le lendemain de l’opération, la malade éprouvait de fortes dou- 
leurs de téte, surtout dans les tempes et dans l’occiput. Comme symp- 
tòmes nouveaux apparaissent: nystagme horizontal et rotatoire, et une 
parésie du nerf abducens. Ces symptòomes augmentent le jour suivant 
avec une température de 38,5—39,5. Comme la dure-mère se montre 
fortement tendue, on fait une incision sans obtenir un résultat favo- 
rable. 

Les symptòmes de méningite augmentent rapidement. Issue mor- 
telle le troisième jour après la dernière opération. 

L’autopsie montra: méningite purulente surtout  prononcée dans 
l'hémisphère du cerveau correspondant à l’oreille malade. Le nerf 
acoustique dans le conduit auditif interne entouré de matière purulente. 

L’examen microscopique — les canaux semi-circulaires étant en- 
levés — se limita au limacon et au nerf acoustique. 

Sur les coupes microscopique du limacon on voyait dans le tour ba- 
sal, Ja lame spirale entièrement conservée, l’organe de Corti, ainsi 
que la membrane tectoire et celle de REISNER détruits. 

Dans les deux rampes du limacon, et plus fortement dans la rampe 
tympanique, les parois du limacon sont couvertes d'une couche d’exsu- 
dation purulente. 

Les tours médiaux et le tour supérieur sont, par suite de la des- 
truction presque totale du modiolus et de la lame spirale, réunis en 
une seule cavité pleine de matière purulente et de détritus. 

Du modiolus il ne restait qu’une petite partie avec sa base rompue 
au milieu. Il s'est produit en conséquence à la base du modiolus une 
lacune ayant amené une communication entre l'espace interne du li- 
magon et le conduit auditif interne. 

Les fibres du nerf acoustique sont infiltrées de cellules purulentes 
qui s'étendent vers la partie centrale du nerf. 

Nous avons alors affaire ici à un cas de méningite induit 
du labyrinthe, qui n'offre anatomiquement rien de nouveau et 
qui s'ajoute à des cas semblables enregistrés dans les der- 
nières années comme complications fréquentes. D’après la sta- 
tistique faite par le Dr. ALEXANDRE à ma clinique, la moitié 
des complications otogènes, en première ligne la méningite 
a issue mortelle, sont causées par des suppurations du limagon 
dont la construction anatomique favorise la rétention de la 
matière purulente. 

Plus important est ce cas au point de vue de l’indica- 
tion de l’ouverture opératoire du labyrinthe. 
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L'observation de ce cas au commencement de l'année 
1906 tombe encore dans une époque où l’étude des opéra- 
tions du labyrinthe continuait à étre à l'état de développe- 
ment. Plus rapidement grace au riche matériel de ma cli- 
nique notre expérience s'enrichissait, et plus fortement nous 
avons résolu d’abandonner dans cette question notre point de 
vue trop conservateur. 

Nous voudrions maintenant dans un cas comme celui-là 
où au cours d'une otite suppurée chronique il se manifesterait 
subitement douleurs de téte, nystagme, nausées, absence de la 
réaction calorique (BARANY) combinés avec surdité complete 
de l’oreille affectée, joindre sans hésitation à l’opération radi- 
cale l’ouverture du labyrinthe et l’enlèvement du limagon, 
d’autant plus si l'on trouve à l’opération radicale une fistule 
dans le labyrinthe osseux. 

Dans la dernière édition de mon Traité des Maladies de 
l’oreille, ]ai déjà indiqué la faible mortalité provenant des 
opérations labyrinthiques supposé qu'il n°y a pas encore une 
complication intercranienne. Cela est confirmé par la statistique 
de ma clinique et des cliniques étrangères (JANSEN, HinsBERG, 
BrieGEr, GrapENIGO, Manasse, KiummeL, LANGE, ScCHMIEGELOW, 
Panse, GOÒRKE). J'ai relevé en outre dans la description de la 
première série des pyolabyrinthites, par suite d’otites  suppu- 
rées chroniques, que la propagation de la suppuration dans 
le limagon au conduit auditif interne, causant une suppura- 
tion de la partie périphérique du nerf acoustique, peut se li- 
miter par une démarcation de la partie centrale du nerf, un 
état qui peut persister longtemps sans produire la méningite. 

Il résulte de là que, dans les cas où l'on a diagnostiqué 
une pyo-labyrinthite par des symptòmes sus-indiqués, l’in- 
tervention ne doit pas se limiter à l’enlevement des canaux 
semi-circulaires et à l’ouverture du vestibule, mais qu'il faut 
enlever soigneusement aussi le limacon. Dans les cas où se 
manifestent déjà les symptòmes d'une complication intercra- 
nienne il faut mettre à nu le bout périphérique du nerf acous- 
tique, qu'on trouve souvent infecté par le processus suppu- 
ratif du limagon. 

Comme je l’ai prouvé à ma clinique, on atteint le plus 
sùrement ce but par le procédé qu'a introduit dans l’otochi- 
rurgie mon assistant le Dr. H. Neumann. Déjà en 1908, NEUMANN 
a fait communication dans la séance annuelle de la Société 





Etudes sux les suppurations du labyzinthe 447 
des Auristes allemands à Bréme sur 54 cas d’opérations la- 
byrinthiques avec 27 guérisons complètes. Il va sans dire qu'on 
obtient les meilleurs résultats dans les cas sans complica- 
tions intercraniennes, rarement aussi dans les cas compliqués. 

Je m'’élève formellement contre l’objection faite à cette 
opération, qu'elle est difficile à exécuter. Elle réussit très bien 
si on la pratiquée à plusieurs reprises sur le cadavre. 

Jai pris la liberté de vous soumettre aujourd’hui ces deux 
cas auxquels s'en joindront plusieurs autres dans une publi- 
cation plus étendue dans l'Archiv fir Ohrenheilkunde. 

Je suis parvenu à démontrer l’importance de l’intervention 
opératoire, combinée avec l’enlèvement du limagon dans les 
pyolabyrinthites, avec plus d’insistance que cela n’a été fait 
jusqu'à présent. 

Si on prend en considération les autopsies des pyolaby- 
rinthites publiées jusqu’à présent et en méme temps les résul- 
tats favorables obtenus par les procédés opératoires du laby- 
rinthe, on comprendra le point de vue moins conservateur auquel 
moi et mes assistants nous nous plagons dans cette question. 
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Zur Frage der Jugularisunterbindung 
in Fallen von infektiòser Sinusthrombose. 


Von TORÒK (Budapest). 


Als Zaurar seinen Idealplan zur operativen Behandlung 
der infektiòsen Sinusthrombose in Vorschlag brachte, riet er 
ausser der Ausriumung des thrombotischen Sinus die Jugu- 
larvene zu unterbinden, falls sich nicht im Foramen jugulare 
oder weiter unten in der Vene ein fester Thrombus gebildet 
hat. Die Unterbindung der Vene soll der weitern Uberwande- 
rung infektiéser Keime in die Blutbahn die Hauptstrasse ver- 
legen, dann aber auch verhindern, dass bei Eingriffen am 
thrombosierten Sinus Partikeln des Thrombus in den Kreis- 
lauf gelangen. 

Lane war bekanntlich der erste, der die geplante Opera- 
tion mit Glick zur Ausfiihrung brachte. Sowohl er, wie Bat- 
LANCE, Maxins, PARKER, die bald darauf Fiàlle mit ginstigem 
Erfolg operierten, hatten die Operation am Sinus stets mit 
der Ligatur der Jugularis verbunden. Gleichzeitig gelang es 
aber ScHwarTZE, SaLzer, JansEN Falle durch Schlitzung des 
Sinus und Ausràumung der Thrombus ohne Unterbindung der 
Jugularis zur Heilung zu bringen. Dies die ersten Vorlàufer 
am Anfang der 90er Jahre. 

Durch die giinstigen Erfolge ermuntert, wurde der opera- 
tive Eingriff bei Thrombophlebitis des Sinus nun in weiten 
Kreisen vorgenommen, die publizierten Falle vermehren sich 
derart, dass K6rnER in 1895 schon iber 79 Falle verfiigt. Bei 
einem Verfahren, das kaum uber die Schwellen der Experi- 
mentierung hinausging, findet man in der Art des operativen 
Eingriffes und beziiglich der einzelnen Phasen des Vorgehens 
die verschiedensten Standpunkte vertreten. Hauptsachlich in 
der Frage iber die Anwendung der Unterbindung der Vena 
Jugularis verzweigen sich die Meinungen ganz besonders. 

Lane, BaLLance halten die Unterbindung in jedem Falle 
von Thrombose vor der Ausriumung des Sinus fir notwen- 
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dig, sie unterbinden die Vene und inzindieren den Sinus anch 
in Fallen von olitischer Pyimie ohne Sinusthrombose. 

Nach PARKER ist jedes Vorgehen ohne Unterbindung un- 
vollkommen und unwirksam. 

FoRSELLES, ScHMIGELOW éussern sich auch fir die Liga- 
tur, anschliessend an die Ausriumung des Thrombus. HorsLey 
unterbindet, sobald Metastasen eintreten. Von Vielen wurde 
aber die Erfahrung bestàtigt, dass die Eròffnung und Ausràu- 
mung des Sinus in zahlreichen Fallen geniigt, um dieselben 
zur Heilung zu bringen. Das weiter der Thrombus, wenn der 
Zerfall nicht sehr vorgeschritten ist, meist an beiden Enden 
durch solide, nicht infizierte Pfròpfe abgeschlossen ist und 
dieser Verschluss oft geniigenden Schutz bietet gegen die 
Weiterbeforderung infektiòsen Materials in den Kreislauf. 

Gestiitzi auf diese Erfahrungen nimmt eine betrachtliche 
Anzahl der Autors einen zurickhaltenden Standpunkt gegen- 
iiber der Unterbindung ohne Auswahl in jedem Fall von Si- 
nusthrombose ein. 

Macewen z. B. hélt die Unterbindung fiir indiziert in den 
Fallen, wo die Sinusphlebitis so ausgedehnt ist, dass sie 
durch Eròffnen der obern zwei Drittel des Sinus nicht ent- 
fernt ist. 

ScHLATTER dussert den Standpunkt, dass die auf den Si- 
nus sigmoideus beschrinkten Thrombosen nur am Sinus ope- 
riert werden sollen. Die Ligatur ist nur dort angezeigt, wo 
ein fester Abschluss fehlt oder derselbe im weitern Verlauf 
zerfallt. 

Jansen nimmt auch den Standpunkt ein, dass die am 
Sinus lokalisierte Thrombose nur am Sinus operiert werde. 

Bercomann und KérxeR schliessen sich schon nicht der 
Meinung an, dass man im Falle eines anscheinend soliden 
Abschlusses des Thrombus nach unten die Unterbindung der 
Vene unterlasse. 

KéòRrNER meint, man muss bedenken, dass der Thrombus 
gleichzeitig an verschiedenen von einander getrennten Stellen 
zerfallen kann, auch wird man in den meisten Fallen nicht 
wissen kònnen, ob sich Thrombose und Zerfall nicht etwa 
bis in den oberen Bulbus fortsetzen und hélt die Unterbin- 
dung in allen Fillen von Sinusphlebitis fir gerechtfertigt. 

BerGMannN konstatiert auch, dass die Vene in vielen Fal- 
len durch festere, mòglicherweise noch nicht infizierte Gerinn- 
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sel geschlossen zu sein pflegt, hélt indessen das Rihren an 
den deletàren und vom Blutstrome so leicht fortzuschleppen- 
den Inhalte des Sinus nicht firr gefahrlos und befiùrwortet aus 
diesem Grunde die vorgeschickte Unterbindung der Jugularis 
interna. 

Dies waren die Hauptstandpunkte in den ersten zehn 
Jahren des operativen Verfahrens. 

Seitdem haben sich die Erfahrungen iber die Sinusthrom- 
bose und otitische Pyàmie in vielem erweitert und geklért, 
aber in der Phase des operativen Eingriffes beziiglich der 
Unterbindung der Vena jugularis bildete sich bis jetzt noch 
keine einheitliche Meinung. 

Eine ganze Reihe der Publikationen und wissenschaftli- 
chen Diskussionen beschéftigte sich mit der Frage, ohne dass. 
man zu einem einheitlichen Resultat kam. 

Man begegnet den verschiedensten, vorsichtig konstruier- 
ten, der individuellen Beurteilung weites Terrain lassenden 
Formeln der Indikationsstellung, aber im allgemeinen wird der 
Anwendung der Ligatur ein weit gròsseres Feld eingeràumt. 

LenTERT, GRUNERT, ZAuFAL und andere empfehlen die Un- 
terbindung in allen denjenigen Fiillen, wo man den Sinus er- 
6ffnen will und zwar stets vor der Eròffnung desselben. 

Auf der PoLirzerschen Klinik wird die Jugularis bei si- 
chergestellter Diagnose vor der Operation, bei zweifelhafter 
Diagnose aber erst nach Freilegung, bezw. Probeinzision des 
Sinus unterbunden; dem folgt erst die Entfernung simtlicher 
Thrombenmassen. Bei bluthaltigem Sinus wird die Ligatur 
angewendet, wenn nach der Entfernung des primiren Eiter- 
herdes die pyàmischen Symptome andauern. 

In Passows Klinik wurde in letzterer Zeit die Vaterbiné 
dung nur dann unterlassen, wenn bei der Aufdeckung nach 
unten zu die Sinuswand gesund erscheint und man annehmen 
konnte, dass sich der Thrombus vollstindig herausbefòrdern 
liess. Bestitigte sich letzteres nicht und trat nach dem Aus- 
loffeln des Thrombus von unten her nicht eine reichliche Blu- 
tung ein, so wurde noch nachtriglich unterbunden. 

Andere begniigen sich vorerst mit dem Schutz, den der 
oft vorhandene feste Abschluss nach unten bietet. Sie eròft- 
nen zuerst den Sinus und greifen zur Unterbindung nur, wenn 
sich der Zerfall des Thrombus tief nach unten bewiesen hat 
oder sich kein festes Ende zeigt. 
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i So sagt BrzoLp: «Die prinzipielle Durchfihrung der Un- 
terbindung der Jugularis in allen Frih- und Spàtfallen von 
infektiòser Sinusthrombose ist nach den auch ohne Unterbin- 
dung erzielten Heilresultaten nicht berechtigt.» «In denjeni- 
gen Fiillen natiirlich, wo sich der jauchige Zerfall bis in den 
Bulbus oder in die Jugularvene fortsetzt, kann die Notwen- 
digkeit der Unterbindung nicht fraglich sein». Nach SreNGER 
ist die Unterbindung in Fallen, wo sich die Thrombose an 
akute Eiterungen anschliessi, die meist frilhzeitig zur Ope- 
ration gelangen, 6fter unnòtig. In chronischen Fallen, indem 
sich der Thrombus schon in gròsserer Ausdehnung fiir zer- 
fallen zeigt, kann die Unterbindung unter Umstinden indi- 
ziert sein. 

Wieder andere haben aber verschiedene Bedenken gegen 
die Unterbindung. 

Die eine Gefahr bestehe darin, dass durch die Unterbin- 
dung in dem oberen Teil der Vene, vorausgesetzt, dass der- 
selbe nicht durch einen Thrombus vollkommen obturiert ist, 
eine Umkehr des Blutstroms verursacht wird, so kònnte letz- 
terer, wenn er irgendwo auf wandstindige Thromben stosst, 
diese mitreissen und so Embolien erzeugen. Es kònne weiter 
durch die Unterbindung in den peripheren Teil der Jugularis 
zwischen Ligatur und Sinusthrombose eine Thrombose erst 
erzeugt werden, welche von da aus in den Sinus petrosus in- 
ferior hineinwachsen und unter dem Einfluss von Mikroorga- 
nismen vereitern kònne. 

Linser und ScHuLtze richteten die Aufmerksamkeit auch 
auf die Gefahren, welche durch die Ligatur den Kranken 
darin bedrohen kònnen, dass durch die momentane Absper- 
rung eines so grossen Abfassrohres bedenkliche Zirkulations- 
storungen im Gehirn entstehen kònnen. Erhòht kònnte diese 
Gefahr dadurch werden, dass in seltenen Fillen eine anomale 
Hypoplasie der entgegengesetzten Jugularis vorkomme. 

So will Heine die Unterbindung nur auf Grund bestimm- 
ter pràziser Indikationen durchgefihrt sehen. Die obengenann- 
ten Befirchtungen bewegen auch Jansen und BrieGer dazu, 
die Unterbindung nur unter bestimmten Bedingungen zu emp- 
fehlen. E 

Wenn nun die Meinungen von Operateuren mit so reich- 
licher Erfahrung in wesentlichen Punkten derart auseinander- 
gehen, so kann es uns nicht wundern, wenn in der praktì 
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schen Ausfihrung das bunteste Durcheinander herrscht. Ein. 
Beweis hiefiùr die Literatur auch der letzten 2--3 Jahre. 

Die beiden Hauptrichtungen sind nicht nur in den ver- 
schiedensten Variationen vertreten, sondern es fehlen sogar 
Meinungen nicht, die mit Moure, RoLLanD, DeLsEUX die Liga- 
tur der Jugularvene als ein unnitzes Verfahren bezeichnen 
und es nur dort zulàssig wéahnen, wo die Thrombose am 
Halse manifest ist. 

Als entschieden kann man es betrachten, dass die Unter- 
bindung der Jugularis eine wertvolle Waffe in der Hand des 
Operateurs ist, mit welcher er oft mit Erfolg gegen die das 
Leben bedrohende Allgemeininfektion kimpfen kann. Jeden- 
falls ist die Gefahr der Metastasen durch diese Verlegung der 
Hauptbahn betràchtlich vermindert. 

Was die Bedenken uber die mòglichen gefiihrlichen Fol- 
gen der Unterbindung anbelangt, so findet man die theoreti- 
schen Annahmen durch die praktischen Erfahrungen kaum 
bestàtigt. 

Abgesehen von seltenen Fillen oder von solchen, wo 
versuchsweise beide Jugularvenen unterbunden wurden, findet 
man kaum einwandsfreie Beobachtungen ilber schwere Zirku- 
lationsstòorungen im Gehirn nach der Ligatur. 

Der retrograde Transport ist, wie es KòRNER betont, viel- 
fach theoretisch angenommen, aber noch in keinem einzigen 
Fall bewiesen worden. 

In wie weit die Ligatur die Mòoglichkeit eines Ubergrei- 
fens der Thrombose auf den Sinus petrosus inferior begiinsti- 
gen kann, ist aus den einzelnen Sektionsbefunden natirlicher- 
welse nicht zu eròrtern. 

Nur eine grosse Reihe der Falle kònnte einen Beweis 
liefern, ob man diese Gefahr mit Recht zu befirchten hétte. 

Um einiges Licht um die Frage zu bekommen, sammelte 
ich eine Anzahl von Sektionsprotokollen, in welchen der Be- 
fund in dem Sinus genau angegeben wurde und auch das 
Vorgehen an der Vene bekannt gegeben war. Von 47 derarti- 
gen Fallen wurde die Ligatur in 31 Fallen angewendet, davon 
war eine Thrombose des Sinus petrosus s. in sieben Fàllen 
vorhanden, in 16 Fallen ohne Ligatur war im Sinus  petr. 
vierimal ein eitriger Thrombus. 

Man findet also nach diesen Daten keinen Unterschied 
zum Nachteil der Ligatur, das perzentuelle Vorkommen der 
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Thrombose in diesem Sinus ist dasselbe nach beiden Ver- 
fahren. 

Fast alle Autoren sind dariiber einig, dass wenn die 
Thrombose sich in die Vena jugularis erstreckt oder der Zer- 
fall in den Bulbus hineinragt, die Unterbindung geboten ist. 

Im Falle einer Thrombose im Sinus selbst verzweigen 
sich die Standpunkte schon in konservaiive und radikale Ver- 
fahren. 

In Fiillen, wo eine Pyimie ohne nachweisbare Thrombose 
besteht, finden wir nach den Anschauungen iber das Zu- 
standekommen der Pyàmie das Verfahren gegen dieselbe auch 
verschieden. 

Es dringt sich der Gedanke auf, ob es wohl nicht mòg- 
lich ware ein einheitliches Verfahren festzustellen, wobei das 
«Einheitliche» nicht ebenfalls das «Schematisierende» zu be- 
deuten hàtte. 

Nach reiflicher Betrachtung der Erfahrungen und kriti- 
scher Erwigung der aus jenen gezogenen Schliisse glaube ich 
kaum, dass das unméglich ware. 

Vorerst miissen wir die Falle von Pyàmie, wo bei der 
Operation ein Thrombus im Sinus sigmoideus vorgefunden 
wird, von denen unterscheiden, in welchen wir den Sinus 
bluthaltig finden und unsere Betrachtungen der ersteren 
Gruppe, die doch die Mehrzahl der Fille vereinigt, widmen. 
Es wilrde doch ein grosser Vorteil sein, wenn die Frage in 
diesen Fallen, wo sich doch die Meinungen am meisten ge- 
geniberstehen, durch Ubereinkommen beider Standpunkte ver- 
einfacht werden kéònnte. 

Wie wir sahen, befinden sich zwei Hauptstandpunkte ge- 
genùber, einerseits wird die Ligatur der Jugularis, gestitzt 
auf die ginstigen Erfolge auch ohne Unterbindung, nur dann 
durchgefiihrt, wenn der Thrombus herzwàarts sich nicht als 
solide abgeschlossen zeigt, die andern dagegen schenken 
prinzipiell diesem Abschluss nie Vertrauen und riumen sémt- 
liche Thrombusmassen, nach vorhergeschickter Unterbindung 
der Vene, aus. 

Wie so oft, liegt nach meiner Meinung die Wabrheit 
auch hier in der Mitte. Denn beide Richtungen und Stand- 
punkte haben ihre Vorteile: auf der einen Seite die wertvolle 
Waffe der Ligatur, auf der andern der unabstreitbare Vorteil, 
den uns als natirlicher Verschluss der Thrombus selbst bietet. 
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Und das sind die Vorteile, in welchen wir die beiden 
Richlungen zu vereinigen trachten miissen. 

Nur eines dirfen wir dabei nicht vergessen, die Ligatur 
der Jugularis ist nur ein Hilfsakt bei der Operation, sie kann 
nur in Relation mit dem Vorgehen am Sinus in Betracht ge- 
zogen werden. 

Die wahrend langer Jahre in der Literatur angesammel- 
ten Erfahrungen bewogen mich schon vor einigen Jahren 
mit der Frage in dieser Richtung zu beschàftigen und auch 
in der praktischen Ausfihrung die Verwirklichung dieser ver- 
einigenden Auffassung anzustreben. 

Dieses Ziel erreichen wir nach meiner Meinung, wenn 
wir in jedem Falle diagnostisierter Sinusthrombose die Jugu- 
larvene unterbinden, betreffs der Entfernung des Thrombus 
aus dem Sinus, aber uns konservativ verhalten um den na- 
tirlichen Verschluss, insofern er vorhanden, beibehalten zu 
koònnen. 

Das Verfahren, das ich nun schon beiléufig in dreissig 
Fillen befolgte, ist folgendes: Wenn ich mich iberzeugte, 
dass der Sinus thrombotisiert ist, unterbinde ich zunichst die 
Jugularis. Nach der Ligatur lege ich den Sinus, soweit es not 
tut, frei und entferne den zerfallenen Thrombus bis an die 
Stelle, wo er schon als solid erscheint,. gehe also in dersel- 
ben Weise vor, wie bei der Operation ohne Unterbindung 
ublich. | 

Wenn ich den Thrombus mit anscheinend festem Ende ab- 
geschlossen vorfinde, die Jugularis aber frei, so eròffne ich 
die letztere nicht und nehme eine zuwartende Stellung ein. 

Zeigt der weitere Verlauf, dass der anscheinend solide 
Abschluss zu zerfallen beginnt und ist dieser Zerfall kein 
oberflàchlicher oder es zeigen sich Temperaturerhòhungen, 
welche aus der Infektiositàt des Thrombus zu erkléàren sind, 
so eròffne ich den Sinus woméglich tief bis zum Bulbus, die 
Vene bis zu der Schadelbasis und riume den Thrombus aus. 

Betrachten wir nun die Frage nàher. 

Die giinstigen Erfolge, die man ohne Unterbindung er- 
reicht hat, liegen darin, dass sich die Natur sozusagen gegen 
die Verschleppung der Infektion dadurch wehrt, dass sich 
Ofter an den Enden des Thrombus feste, solide Pfròpfe bilden 

Was geschieht nun, wenn man in solchen Fallen unter- 
bindet? 
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Es wird sich im Bulbus und oberen Teil der Jugularis 
ein gutartiger Thrombus bilden und die Wehrvorrichtung der 
Natur wird verstàrkt, der Pfropf wird durch ein Gerinnsel un- 
terstutzt. 

Die Bedenken, die man gegen die Ligatur hegt, kònnen 
hier nicht in Betracht kommen. Bei einem schon thrombo- 
sierten Sinus sigmoideus kann durch die Ligatur keine be- 
sondere Zirkulationsstorung hervorgerufen werden, von einem 
retrograden Transport infektiòser Keime kann unter dem festen 
Verschluss kaum eine Rede sein, ebenso von einer infekti6- 
ssen Thrombose des Sinus petrosus. 

So vorgegangen kònnen wir hòchstens eine eventuell un- 
nòtige, aber keinesfalls nachteilige Arbeit vollbracht haben. 

Wenn im weiteren Verlauf das als anscheinend gutartig 
befundene Thrombusende zerfàllt, so ist es zwar richtig, dass 
das Gerinnsel, welches nach dem Unterbinden entstanden, 
auch infiziert werden kann, doch mehr wie fraglich erscheint 
‘es, ob dies eine groòssere Gefahr bedeutet als wenn bei offe- 
ner Vene die eitrig zerfallenen Teile im Wege der Blutbahn 
als Embolien an solche Stellen des Organismus gelangen, wo 
sie und ihre Folgen uns unerreichbar werden kònnen. Hier 
bleibt die Infektion lokalisiert und zwar an eine Stelle, wo 
«die Moglichkeit besteht sie auszurotten. 

Andererseits aber, wenn ich dem Thrombusende prinzi- 
piell kein Vertrauen schenke, ihn bei erster Gelegenheit so- 
fort entferne und eine Tamponade gegen den Bulbus hin an- 
lege, so stehe ich nicht minder der Gefahr gegeniber, dass 
ich den Bulbus infiziere. 

Bei der starken Blutung, die im Anschluss an die gànz- 
liche Entfernung des Thrombus vom Bulbus auftritt, ange- 
nommen immer natùrlich, dass dieser nicht obturiert ist, so 
wird die sogenannte vollstàndige Ausràumung praktisch kaum 
ausfihrbar sein und man wird mit dem Tampon ganz leicht 
infekti6se Partikeln in der Bulbus hineinbringen kònnen. 

Man kònnte erwiedern, dass man nach diesem Vorgehen 
‘also ebenfalls prinzipiell in jedem Fall unterbindet. Wenn 
man den operativen Eingriff mit Recht so unterscheiden 
kénnte, ob es mit oder ohne Anwendung der Ligatur durch- 
gefuhrt wird, so wére diese Bezeichnung richtig. Doch wie 
ich es betonte, kann man die Ligatur nur in Verbindung mit 
«der Sinusoperation eròrtern. 
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Die Richlung, die in jedem Falle unterbindet, vereinigt 
dieses mit dem ginzlichen Ausràumen des Sinus; und eben 
hier weicht mein Vorgehen gegen den Mittelweg ab. 

Ich unterbinde die Jugularis, dann aber nehme ich die 
eigentliche Sinusoperation ebenso vor, wie die Gegner der 
Ligatur, das heisst ich bewahre soweit mòglich den natiirli- 
chen Schutzwall, welchen mir das feste Thrombusende bietet 
und lasse daher die Infektion — im Bereiche des Sinus ab- 
geschlossen — lokalisiert. 

Ich verwerte so vorgegangen einesteils den von der Na- 
tur gebotenen Schutz in derselben Weise, wie die Gegner der 
Unterbindung, versichere mich aber anderseits der Mòglich- 
keit nach durch den kinstlichen Verschluss der Vene gegen 
unvorhergesehene Eventualititen. 

Ich versichere mich der Mòglichkeit nach, dass beim Aus- 
ràumen des Thrombus Partikeln desselben in die freie Blut- 
bahn gelangen, welche wenn sie auch nicht infektiòs sind, 
doch schwere, sogar verhingnissvolle Storungen im (Gefolge 
haben k6nnen. Ich schitze mich gegen die Eventualitàt der 
Luftembolie, endlich gegen die Uberschwemmung des Orga- 
nismus mit Infektionskeimen im Falle eines eventuellen sekun- 
diren Zerfalles des bis dahin festen Thrombusendes. 

In solchen ungiinstigen Fallen habe ich von vornherein 
mein mbglichstes getan, mit allen Eventualititen gerechnet, 
prophylaktisch gehandelt heute, wo ich morgen nach der zu- 
standegekommenen Infektion vielleicht nur mehr verspàtet 
eingreifen kOnnte. 

In 27 Fallen bin ich nach diesen Prinzipien vorgegangen 
und die Resultate unterstiitzten mich in der Richtigkeit des 
Vorgehens. 

In 13 der Fàlle war die Thrombose und der eitrige Zer- 
fall derart vorgeschritten, dass die Notwendigkeit bestand, so- 
fort nach der Unterbindung den ganzen Thrombus auszuràu- 
men. In 14 Fallen jedoch fand sich ein anscheinend fester 
Verschluss nach unten zu, der sich in neun der Falle auch 
im weitern Verlauf als ein solcher bewies, die  Unterbindung 
verursachte gar keine wahrnehmbare Stòrungen. 

In finf Fillen zeigte sich spiter nachtriglicher Zerfall 
und da entfernte ich sogleich den Thrombus, ohne dass ich 
der nachtriglichen Ausràumung zuzuschreibende nachteilige 
Folgen beobachten konnte. 
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Wo der eitrige Zerfall in die Tiefe weiter gegriffen, der 
Bulbus oder die Vene thrombosiert, dort bestehen keine Mei- 
nungsverschiedenheiten mehr betreffs der Notwendigkeit der 
Ligatur der Jugularis. 

Im Falle einer Pyimie ohne nachweisbarer Sinusthrom- 
bose liegt der Schwerpunkt der Frage in der Diagnose. 

Wenn man den Standpunkt LeureRTs annimmt, dass das 
nach der Trepanation andauernde pyiàmische Fieber stets den 
Schluss auf eine Thrombose folgern lisst, so ist, wie GRUNERT 
mit Recht betont, die einzig logische Konsequenz, dass man 
den Gefàssteil, in welchem man den Infektionsherd suppo- 
niert, nach Unterbindung der Jugularis aus den Kreislauf 
ausschaltet. 

Es mehren sich in neuerer Zeit die Falle, wo eine allge- 
meine Infektion selbst. mit. Metastasen anschemend ohne 
Thrombose verliuft, doch ist es kaum fraglich, ob man mit 
Ricksicht auf solche allerdings seltenere Fille den Stand- 
punkt LeureRTs verlassen kann. 


REÉSUME 


In samtlichen Fallen, wo sich eine Thrombose im Si- 
nus sigmoideus naclweisen ldsst, soll man vorerst die Ju- 
gularis unterbinden, am Sinus aber derart vorgehen, dass 
man den Schutzwall, den das feste Thrombusende oft bie- 
tet, soweit méglich, erhaltet. 

Nur wenn ein solcher nicht vorhanden oder nachtràg- 
lich Zeichen des infektiésen Zerfalles an ihn zeigen, soll 
der ganze Thrombus entfernt werden. In Féllen von an- 
haltendem pyamischen Fieber nach der Entfernung des 
primàren Herdes, selbst ohne nachweisbarer Thrombose, 
soll man ebenfalls die Vene unterbinden und darnach den 
Gefdssteil, in dem man einen Thrombus supponiert, aus 
dem Kreislauf ausschalten. 
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Behandlung, Verlauf und Prognose der 
eitrigen Erkrankungen des Ohrlabyrinthes 


Von G. ALEXANDER, Vorstand der Ohrenabteilung der allgemeinen 
Poliklinik in (Wien). 


Einleitend muss ich ganz kurz bei der Gruppierung der 
entziindlichen Labyrinthkrankheiten verweilen. Nach der Dauer 
telle ich sie in akute und chronische, nach der Art, in seròse 
eitrige und eitrige infektiòse Formen, nach der Lokalisation 
im Schlafenbein, haben wir die Paralabyrinthitis, Perilabyrin- 
thitis und Endolabyrinthitis von einander zu unterscheiden. 
Endlich sprechen wir von zirkumskripten und diffusen For- 
men. Die zirkumskripten ergeben die Teilung in solche 
mit der Tendenz, zirkumskript zu bleiben und solche mit 
der Tendenz der weiteren Ausdehnung der Eiterung. Allen 
diesen mehr-weniger anatomischen Gruppierungen ist noch 
die ungemein wichtige, auf der Erfahrung am Krankenbett 
basierende A/inische Einteilung in Labyrintheiterung mit 
der Neigung zu endokranieller Miterkrankung und solche mit 
der Tendenz auf Labyrinth- und Gehòrorgan lokalisiert zu 
bleiben, hinzuzufiigen. 

Endlich unterscheiden wir noch endokranielle kompli- 
zierte und nicht komplizirte Labyrintheiterungen, sowie solche 
mit und ohne Bildung von Labyrinthfisteln. Ich muss es 
mir versagen, im Rahmen dieses Referates das so wichtige 
Kapitel der Labyrinthfistel eingehender zu besprechen. 

Ich beginne mit der Eròrterung der 


konservativen Behandlung. 


Da die quilenden Erscheinungen der Labyrinthentzindung 
(Schwindel mit Scheindrehung der Gegenstinde, Kopfschmer- 
zen, Erbrechen) durch Kopf- und Kérperbewegungen bedeu- 
tend gesteigert, sogar anfallsweise hervorgerufen werden 
kònnen, so perhn in Fallen entzindlicher Labyrintherkran- 
kung der Bettlage und der vollstindigen Kérperruhe beson- 
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dere Bedeutung und Wichtigkeit zu. Die Kranken finden 
gewòhnlich bald selbst diejenige Kòrperlage, in welcher ihre 
Beschwerden recht geringe sind oder ganz schwinden heraus, 
und bleiben in dieser Kòrperlage fast unbeweglich liegen, so 
lange starker Schwindel besteht. Die Kranken nehmen dabei 
diejenige Kopf- und Kérperlage ein, in welcher ihr pathologi- 
scher Spontannystagmus moglichst gering oder ganz aufgeho- 
ben ist. Fir viele Falle ist dies beim Liegen auf der gesunden 
Seite der Fall. Der Kranke soll zu Bett bleiben, bis der 
Schwindel ginzlich geschwunden ist, in akut verlaufenden 
Fallen von seròser Labyrinthitis sogar bis zum vélligen 
Schwinden des Spontannystagmus. Die Dauer der Bettruhe 
betrigt darnach 1-6 Wochen, unter Umstinden linger. Sie 
ist auszudehnen bis zu dem Zeitpunkt, zu welchem das dem 
Patienten am meisten belistigende und bedrohende Symptom, 
der Drehschwindel mit Scheindrehung der Gegenstànde oder 
des eigenen Kéòrpers vollstindig geschwunden ist oder auf 
ein Minimum sich vermindert hat. 

Fiir die konservative Behandlung ist sodann Ga/vanisa- 
tion quer durch den Kopf von praktischem Wert. Man kann 
dadurch den Patienten instand setzen, jeden einzelnen Schwin- 
delanfall sofort zu beenden. Der Patient benitzt eine Doppel- 
elektrode, die knapp vor und iber den Tragi angelegt wird. 
Nach erfolgtem Stromschluss ergibt sich nun entweder Hem- 
mung des Nystagmus und Beseitigung des Schwindels (zu- 
meist bei einer Stromstirke von 6-12 Milliampère) oder 
Verstàrkung des Nystagmus und damit Verstàrkung des Schwin- 
dels. In diesem letzteren Falle hat die Pflegeperson des Kran- 
ken die Pflicht, den Strom sofort auszuschalten und nach 
Stromwendnng wieder wirken zu lassen. Man ist dann sicher 
nunmehr die fiir die Hemmung des Nystagmus richtige Strom- 
richtung zu verwenden.* 

Weiterhin verdienen die radioaktiven Substanzen genannt 
zu werden. Sie fiùhren zu einer allmàhlichen Zerstòrung der 
labyrinthàren Endorgane und damit, soferne der Nervus 
octavus und der Inhalt der hinteren Schadelgrube intakt ist, 
zur Beseitigung des Schwindels. Fiir die ausgedehntere Ver- 
wendung dieser Behandlungsart sind aber noch eine Reihe 
experimenteller Vorstudien notwendig. Es fehlt derzeit noch 


* G. W. MAcKENZIE, Archiv f. Ohrenheilkunde, 1908, 
30* 
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die Moglichkeit, einer sicheren Prognose, und exakten Dosie- 
rung.. Dazu kommt noch, dass die Behandlung mit radio- 
aktiven Substanzen immer ihre Hauptbedeutung fir die nicht 
eitrigen Erkrankungen des Labyrinthes behalten wird. 

Zu den rein symptomatischen Massnahmen ist noch 
der Aufenthalt in dunklen Riumen, die innere Verabreichung 
von Brom, Alkaloiden usf, zu zahlen. Bei innerlichen Mit- 
teln ist in allen diesen Fallen die Darreichung durch sub- 
kutane Injektion der Aufnahme per os der Vorzug zu geben 
da Injektionen regelmissig und sicher wirken und bei der 
bestehenden Brechneigung der Labyrinthkranken besser ver- 
tragen werden als bei der Darreichung per os. 


Die operative Behandlung. 


Bei jeder Labyrinthoperation handelt es sich um die 
Kombination von Eréffnung und Entfernung des Labyrinthes.* 
Zur Erzielung der Drinage der Labyrinthràume ist vor allem 
die Eròffnung geeignet. Je chronischer aber der ganze Fall 
verlaufen ist, je mehr die Gefahr der Erkrankung des regio- 
néren Knochens der Felsenbeinpyramide und der regionàren 
Dura besteht, desto mehr miissen wir auf die mbglichst voll- 
stindige Entfernung der Schléfenbeinpyramide mit Schonung 
des Facialkanals und des Facialis bedacht sein. 

Die Beschreibung der von den einzelnen iberaus ver- 
dienstvollen Autoren angegebenen Operationsverfahren (Borky, 
Bourquer, Hinssera, JANSEN, NEUMANN, UFFENORDE) ist in 
den Abhandlungen meiner Koreferenten ausgedehnt enthalten, 
so dass ich darauf nicht weiter zuritceckkommen muss. Ich 
mbchte nur vom Standpunkte der praktischen Verwertbarkeit 
der einzelnen Methoden folgende Einteilung treffen : 

l.. Eròffnung des Labyrinthes, einfache Labyrinth- 
ofomie. 

2. Eròffnung des Labyrinthes mit nachfolgender Aus- 
kratzung der Labyrinthràume. 

3. Chirurgische Erweiterung bestehender Labyrinth- 
fisteln. 


* Im strengen Wortsinne ist allerdings jede operative Eròffnung 
des Labyrinthes auch mit einer umschriebenen Abtragung der Schlà- 
fenbeinpyramide verbunden. 
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4. Mehr-weniger vollstindige  Abtragung des. Laby- 
rynthes. (Labyrinthektomie, Resektion des Felsenbeines.) 

Ich kann darauf verzichten, ihnen hier w ‘eitschweifig uber 
die Literaturangaben zu periviscn da in den Koreferaten, die 
ihnen bereits im Druck vorliegen, die einzelnen Operations» 
verfahren genau beschrieben sind. Ich kann diesbeziiglich 
ausserdem auf die Publikationen und Referate von HinsBerg, 
JANSEN und NEUMANN verweisen. 

Das Bourqouetsche Verfahren ist wohl nicht zufrieden- 
stellend. Bei der variterenden Tiefe der Nische des Vorhof- 
fensters (Pelvis fenestrae ovalis) muss das Gewicht des 
Schitzers héufig auf dem Facialis lasten und gefàhrdet in- 
folgedessen den Nerv mehr, als er ihn schiitzt. Bei allen Laby- 
rinthoperationen, mòge der technische Weg auch verschieden 
sein, muss es sich immer darum handeln: 

1. Siamtliche Labyrinthràume zu eròffnen. 

2. Vor und hinter dem Facialis zwei méoglichst grosse, 
das Labyrinth  drinierende Knochenòffnungen anzulegen 
(die hinter dem Facialis gelegene Offnung dréniert  Vorhof 
und Bogengang, die vor und unter ibm gelegene, Vorhof und 
Schnecke.) 

3. Den Knochen, soferne er krank ist, mòglichst  voll- 
stindig zu entfernen. 

4. Es ist aber ausserdem in allen Fàillen auch notwendig 
die regionire Dura zu iùberblicken, die Dura der hinteren 
 Schédelgrube wegen der Moglichkeit des Bestandes eines 
klinisch symptomlosen Saccus empyems, Pachymeningitis 
externa oder Extraduralabszess, die Dura der mittleren Schà- 
delgrube allerdings nur bei diffuseitriger Peri- und Endolaby- 
rinthitis mit Fistelbildung wegen der Gefahr einer vom oberen 
Bogengang induzierten Pachymeningitis oder eines regioniren 
extraduralen Abszesses. 

Jede Labyrinthoperation zerfàllt darnach in folgende Akte: 

1. Eròffnung der Labyrinthriume. 

2. Resektion beziehungsweise Exstirpation der erkrankten 
Knochenteile der FaRanbenitiysantide: 

3. Freilegung der Dura. 

Nur in Fallen, in welchen uns die klinische Untersuchung 
vor der Operation véòllige Sicherheit darùber gibt, dass der 
Knochen der Schlafenbeinpyramide normal, dass Endocranium 
gesund ist, kònnen wir uns operativ auf die Eròffnung der 
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Labyrinthriume beschrinken und auf die Knochenresektion 
und auf die Freilegung der Dura verzichten. 

Die Labyrintheròffnung geht natiirlich von den Punkten 
aus, von welchen man nach durchgefilhrter Radikaloperation 
moglichst unvermittelt in das Labyrinth  gelangt: von der 
Prominenz des lateralen Bogenganges, vom Promontorium, 
vom Pelvis fenestrae ovalis oder endlich von aufgefundenen 
tympanolabyrinthiren Fisteln. Alle Verfahren (abgesehen von 
der Methode UrrenorpEs) gehen weiterhin darauf aus, prin- 
zipiell oder je nach Bedarf die Labyrinthràume mehr-weniger 
vollstindig unfer Schonung des Facialkanales und des 
Facialis freizulegen. Nach diesen Methoden ist es jedoch 
selbst bei sehr umstandlicher Arbeit und genauer anatomischer 
Kenntnis kaum méglich unter Wahrung genigender Uber- 
sichtlichkeit des Operationsfeldes alle Labyrinthràume nach 
aussen zu 6ffnen. Diesem letzten Postulate wird weit mehr 
durch die Eròffnung und Abtragung des Labyrinthes (Laby- 
rinthektotomie, partielle Resektion des Felsenbeins) Rechnung 
getragen. Die Abtragung des Labyrinthes zielt darauf ab, 
mit dem Weichteillabyrinth auch die knécherne Kapsel 
zu entfernen. Sie ist strenge genommen daher nur an kind- 
lichen Patienten bis zum Alter von vier Jahren durchfihrbar, 
an welchen die knòcherne Labyrinthkapsel noch eine chirur- 
gische Sonderung vom Felsenbeinknochen zulàsst. Spàter 
fiillt somit die chirurgische Entfernung des Knochenlabyrinthes 
mit der partiellen Resektion des Felsenbeines zusammen. 


Wert und Brauchbarkeit der Methoden der Literatur. 


Der probatorischen Eréffnung des Labyrinthraumes von 
der Prominenz des lateralen Bogenganges, vom Vorhoffenster 
oder Promontorium aus, der chirurgischen Erweiterung patho- 
logischer Fisteln, kommt mehr ein diagnostischer als thera- 
peutischer Wert zu und als diagnostisches Hilfsmittel kann 
auf diese Eingriffe um so mehr verzichtet werden, je weiter 
die klinischen Untersuchungsmethoden des Labyrinthes aus- 
gebildet worden sind. Als therapeutische Hilfsmittel sind sie 
hingegen keineswegs einwandfrei. Es hat sich ganz allgemein 
fiir alle otitischen intrakraniellen Erkrankungen ergeben, dass 
eine uniibersichtliche Freilegang und Eròffnung des Endo- 
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kranium im kleinen Umfange fiir die Driinage keine Bedeu- 
tung haben, dagegen fiir das Vordringen von Infektionserre- 
gern in das Endokranium sehr ginstige Verhéltnisse darbieten 
und'so werden wir auch durch eine einfache Eròffnung des 
lateralen Bogenganges, des Promontoriums, des Vorhoffensters 
durch eine umschriebene Vergròsserung einer Fistelòffnung 
den Patienten mehr gefihrden, als ihm nitzen kònnen. Wir 
kònnen auf die probatorische Eròffnung unter der Voraus- 
setzung verzichten, dass an die Operation nicht cor Ab- 
schluss einer vollstindigen und genauen funktionellen Pri- 
fung des Labyrinthes geschritten wird. 

Es ist nicht meine Aufgabe, ihmen in meinem Referate 
diese Prifungsmethoden aufzuzihlen. Ich kann nur sagen, dass 
in einem klinisch wohl untersuchten Falle wir kaum jemals 
Gelegenheit finden werden, die probatorische Eròffnung des 
Labyrinthes vorzunehmen, da die funktionelle Untersuchung 
ergibt, dass eine Labyrinthoperation iiberhaupt nicht nòtig 
ist oder dass eine ausgedelntere Freilegung der Labyrinth- 
riume beziehungsweise Abtragung des erkrankten Knochens 
indiziert ist oder endlich, dass sich der Kranke in einem 
Stadium seiner Labyrintheiterung befindet, in welchem von 
jedem Eingriff, auch von einer Mittelohr (Radikal)operation 
abzusehen ist. Das einzige Operationsverfahren am Labyrinthe, 
das allgemein chirurgischen Vorschriften (gute Ubersichtlich- 
keit des Operationsgebietes, Moglichkeit der vollstàndigen 
Beseitigung des Eiterherdes, sichere Drinage) entspricht, ist 
die mit partieller Resektion des Felsenbeines verbundene 
Labyrintheròffnung, wie sie von JANSEN und NEUMANN ange- 
geben worden ist. Der Nachteil dieser beiden Methoden be- 
steht nur darin, dass sie beziglich der LabyrintheròfInung 
starre Angaben enthalten und man nach JANsEN gezwungen 
ist, bis in den Vorhof, nach Neumanx sogar bis in den inne- 
ren Geh6rgang vorzudringen. Dies ist aber m. E. nur not- 
wendig, wenn komplizierte Labyrintheiterungen vorliegen und 
beide Operationsverfahren sind vor allem den Fàllen ange- 
passt, in welchen eine Labyrintheiterung zu einem Extradural- 
abszess der hinteren Schédelgrube oder zu einem Kleinhirn- 
abszess gefihrt hat. 

Fir alle anderen Fàlle aber vertrete ich meiner Erfahrung 
nach den Standpunkt, dass der Umfang der PIACE 
offnung und Resektion des Felsenbeins durch den Opera- 
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teur dem lokalen Befund angepasst werden muss. Ich un- 
terscheide darnach drei verschiedene Grade des Eingriffes : 

I. Handelt es sich um makroskopisch intakte Knochen 
und um eme Labyrintheiterung vom Typus des Labyrinth- 
empyems, und ich werde mir erlauben, ihnen einschligige 
histologische Befunde vorzufihren, so wird die Abtra- 
| gung von den Bogengangscheiteln gegen den Vorhof fortge- 
setzt bis zum Auftreten fliessenden Liquors. (Endo- und Pe- 
rilymphe.) 

Ich mòchte dabei erwihnen, dass der Druck, unter wel- 
chem der Liquor nach aussen fliesst, keine diagnostische 
Bedeutung hat. Es scheinen hier betràchtliche individuelle 
Varianten vorzukommen. Mitunter spritzt der Liquor aus dem 
eròffneten Bogengang in Form eines Strahles gleich dem 
Blute aus einer eròffneten Vene, mitunter fliesst er ohne be- 
sonderen Druck ab. Eine Ursache spielt hier sicher ausser 
der individuellen Varietàt im Bau des knòchernen Labyrinthes. 
und der Varietàten im Durchmesser des Aquaeductus cochleae 
und der meatolabyrinthàren Lymphwege die Lagerung des 
Kranken, wonach Tieflagerung des Kopfes sicher den Aus- 
flussdruck steigert. Fiir diese Falle stellt. 224 somif das 
Labyrinth nichts anderes dar, als ein eitrig entziindetes 
Lymphgefàss oder einen eitrig entziindeten venòsen Mirn- 
sinus. Wir entfernen die erkrankten Teile des Kanalsystems 
und der Wand, bis wir durch Abfluss normalen flissigen In- 
haltes (Endo- und Perilymphe) davon iberzeugt werden, dass 
wir den pathologisch geronnenen Inhalt vollkommen beseitigt 
haben. Das Labyrinth reprasentiert chirurgisch mir nichts 
anderes als ein anatomisch-kompliziert gebautes, in Kno- 
chen eingeschlossenes Lymphgefiss und beim operaticen 
Eingriff ist dabei ganz davon abzusehen, dass in diesem 
Lymphgefàss auch noch ein Sinnesorgan enthalten ist. 
Das Lymphgefiss wird soweit entfernt, als es vereitert ist. 

2. Erweist sich auch der Knochen krank, (Felsenbein- 
Nekrose, Caries der Labyrinthkapsel und des Felsenbeines), 
so wird unter Schonung des Facialkanals der Labyrinthteil 
der Felsenbeinpyramide mébglichst vollstàndig entfernt, nach 
hinten bis an den Sinus sigmoideus, nach vorne fallweise bis 
an den karotischen Kanal. Bestand schon vor der Operation 
eine Facialislkihmung und wies die klinische Funktionsprii- 
fung des Facialis auf eine vollstàndige, irreparable Zerstòrung 
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des Nerven hin, so braucht bei der Resektion des Knochens 
der Nerv und sein Kanal nicht geschont zu werden. 

3. In Fallen, in welchen die Labyrintheiterung mit einer 
endokraniellen Erkrankung der hinteren Schidelgrube ver- 
bunden ist (Kleinhirnabszess, Extraduralabszess, Sinusthrom- 
bose), so mussen unter allen Umstinden die Bogengéinge 
vollstindig abgetragen und der Vorhof eròffnet, und falls der 
Vorhof von Eiter erfillt ist, auch der innere Gehòrgang frei- 
gelegt werden. 

Unter allen Umstinden ist aber auch fùr eine Drinage 
der Schnecke zu sorgen, die am einfachsten durch Abtragung 
des Promontoriums mit dem Meissel, durch Entfernung des 
Steigbiigels und Erweiterung des Vorhoffensters nach vorne 
und unten erreicht wird. Die Einzelheiten der Technik nach 
den Angaben der verschiedenen Autoren scheinen mir wenig 
Bedeutung zu haben. Pesteht die Indikation der operativen 
Eròffnung bei bestehender Labyrinthfistel, so wird es stets 
sehr einladend bleiben, bei der Eròffnung und Abtragung des 
Labyrinthes technisch an diesen Fistelòffnungen zu beginnen 
und dagegen ist auch nichts einzuwenden. Ist keine Fistel 
vorhanden, so verbinde ich die Freilegung der hinteren Schà- 
delgrube mit der Abtragung des Labyrinthes. Hiezu ist es 
notwendig, zunichst als besten Orientierungspunkt den vor- 
deren Rand des Sinus sigmoideus freizulegen, von ihm aus 
fortschreitend den Knochen zwischen Sinus und Labyrinth 
und endlich die Bogenginge abzutragen, bis an den Facialis 
vorzugehen und den Vorhof, eventuell auch den inneren Ge- 
hérgang blosszulegen. 

Ich demonstriere gleichzeitig das von mir verwendete 
Instrumentarium. Es ist als Erginzung eines Instrumentariums 
fiùr Ohroperationen zu betrachten und besteht aus vier ver- 
schieden geformten Dura- und Sinusschlitzern, aus gerade 
gestreckten und abgebogenen Raspatorien und Elevatorien. 
Zum Abheben der Dura von der Felsenbeinpyramide zur Un- 
tersuchung des Knochens selbst, dienen gerade, stumpfe und 
spitze Sonden. Zur Abtragung des Knochens selbst, bediene 
ich mich eines Satzes der sonst von mir bei Ohroperationen 
verwendeten Hohlmeisseln, ausserdem noch zweier vorne halb- 
runder Flachmeisseln. Drei langgestreckte, schlanke Knochen- 
zangen (eine gerade gestreckte, eine nach der Kante, eine 
nach der Fliche gebogene) dienen zur Abtragung kleiner 
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Knochenvorspringe und zum Emporheben gròsserer abge- 
meisselter Knochensticke. Kleine Knochenstiicke, Teile des 
Promontoriums und des Stapes usf. werden mit schlanken 
Pinzetten beseitigte. (Das Instrumentarium enthélt drei 1. eine 
stumpfe geriffte; 2. eine spitze geriffte und 3. eine spitze 
glatte Pinzette); sie dienen auch als Tupfertràger. 

Fir die Eròffnung des Saccus endolymphaticus habe ich 
eine mit langen Armen und kurzen Branchen versehene, ge- 
linde nach der Fliche gebogene Scheere konstruiert. Zur In- 
zision der Dura dienen die von mir schon vor einigen Jahren 
angegebenen Hirnmesser. 

di : 


Bevor ich nun den technischen Vorgang, den ich bei 
der Labyrinthoperation einhalte, néàher beschreibe, méòchte ich 
noch mein Verhalten gegeniber den Schidelgruben néher 
pràzisieren. Jedem Eingriff am Labyrinth in Fallen von Laby- 
rintheiterung hat die Freilegung der umgebenden Dura der 
mittleren oder hinteren Schidelgrube unbedingt vorauszu- 
gehen und in Fallen, in welchen sich das Lumbalpunktat 
pathologisch sona zeigt, muss an die Labyrinthoperation 
die Inzision der Dura der hinteren Schidelgrube unbedingt 
angeschlossen werden. Zeigt es sich bei der Labyrinthopera- 
tion, dass die Labyrintheiterung auch gegen die mittlere 
Schadelgrube vorgedrungen ist, so wird man zweckmàssiger- 
weise auch die Dura der mittleren Schidelgrube eròffnen. 
Eine ausgedehnte Labyrintheròffnung ohne gleichzcitige 
Freilegung der Dura, halte ich fiir einen héchst geféhr- 
lichen Eingriff, der dem Kranken die grésste Gefahr bringt, 
postoperativ an eitriger Meningitis zu erkranken. In dem 
Postulate der gleichzeitigen freilegung der Dura in Fallen 
von Labyrinthoperation beniitze ich nur den Erfahrungssatz, 
den wir aus der chirurgischen Behandlung anderer otitischer 
Komplikationen erhalten haben. Wir wissen, dass wir bei 
Extraduralabszessen, bei Sinusthrombosen stets die gesunde 
Umgebung der erkrankten Dura mit freizulegen haben. Wir 
wissen, dass es uns nur auf diesem Wege mòglich ist, das 
gesamte Erkrankungsgebiet freizulegen und zu dranieren. In 
allen Fallen von Labyrintheiterung, bei welcher die operative 
Eroffmung des Labyrinthes indiziert ist, geht aber auch die 
Moglichkeit des Bestandes eines symptomlosen Extradural- 
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abszesses zwischen Dura und Schlifenbeinpyramide hervor 
und es hiesse nun diesen Extraduralabszess nur hirn- 
wdrts propagiert, durch ein operatives Trauma akut ent- 
fachen, wollte man bei einer Eròffnung des Labyrinthes die 
Freilegung der Dura unterlassen. 

Findet man bis an die Dura reichende Labyrinthfisteln, 
so ist allerdings schon dadurch die Direktive fir unsere Ope- 
ration gegeben. Fehlen aber Fisteln, so werden wir doch die 
Notwendigkeit haben, das Gebiet zu inspizieren, welches am 
haufigsten der Sitz klinisch symptomloser labyrinthogener 
Eiteransammlungen ist: das Gebiet des Saccus endolympha- 
ticus. Wir werden daher unabhingig von der Ausdehnung 
des Eingriffes am Labyrinth selbst diesen zwischen den Sinus, 
zum Teil noch auf dem Sinus selbst und dem Vorhof gele- 
genen Bezirk der Dura freizulegen haben. 

Fliesst in unkomplizierten Fallen nach der Labyrinther- 
offnung reichlicher Liquor zerebrospinalis ab, so ist man einer 
ausreichenden Drinage sicher und kann fallweise auf die 
Freilegung und Eròffnung der hinteren Schéidelgrube ver- 
zichten. 

Fiir alle anderen Falle vertrete ich dagegen den Stand- 
punkt, dass prinzipiell mindestens die Dura der hinteren 
Schédelgrube freizulegen ist. Ohne diese Freilegung bleibt 
meines Erachtens jede Labyrinthoperation ein Hazardspiel. 


Auch die frùhzeitige Inzision der Dura làsst sich verteidigen. 
Auch beziglich duraler Offnungen wissen wir, dass kleine zufallige 
Verletzungen oder wenig umfangreiche, nicht ausreichende Inzisionen 
die hòchste Meningitisgefahrin sich schliessen. Nun ist jede Labyrinth- 
operation mit der Eròffnung der von der hinteren Schadelgrube ent- 
springenden Labyrinthkanale verbunden. Nach jeder Labyrinthopera- 
tion erscheint die hintere Schadelgrube nunmehr durch den Aquaeduclus 
cochle und den Aqueductus vestibuli und durch die Lymphwege des 
inneren Gehòrganges gegen die Mittelohrràume, nach aussen ge- 
Offnet. Es besteht nun keine Méglichkeit, diese kleinsten, duùnnsten 
Kanale, durch deren Eròffnung an sich schon die Gefahr einer post- 
operativen Meningitis gegeben ist, ausreichend zu erweitern. Es sei 
denn, man wollte fir alle klinischen Falle nur die radikalste Form 
der Labyrinthoperation, die Labyrintheròffnung mit Resektion der 
Schlàfenbeinpyramide bis an den inneren Gehòrgang (NEuMAnNs Me- 
thode) gelten lassen. Dies ist nun gewiss keineswegs der Fall. Wir 
werden aber jedenfalls Anstalten zu treffen haben, dass wir falls post- 
operativ meningitische Symptome auftreten, in der Lage sind, ohne 
neuerlichen Eingriff, ohne neuerliche Narkose und ohne Meisselarbeit 
die nunmehr nòtige Inzision der Dura herzustellen und damit den intra- 
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kraniellen Druck herabusetzen und dem entziindlichen Odem der 
Meningen und des Gehirns (besonders am Kleinhirn kommt es in 
solchen Fallen rasch zu òdematòser Schwellung) entgegenzuwirken. 
Ich habe nun niemals von einer chirurgischen Inzision durch entziùnd- 
lich nicht verànderte Dura einen Schaden gesehen. Da man anderseits 
mit der Inzision der Dura, wenn einmal klinische Symptome von Me- 
ningitis postoperativ aufgetreten sind, nur zu leicht zu spàt kommt, 
so méchte ich um so eher den Standpunkt vertreten, dass jeder chirur- 
gische Eingriff an einem eitrigentziùndlichen Labyrinth mit einer aus- 
reichenden Eròffnung der beiden Schàdelgruben, zu mindest aber der 
hinteren Schadelgrube za verbinden ist. Die dreite Eròffnung beider 
Schiidelgruben ist indiziert, wenn die Lumbalpunktion patho- 
logisch vercinderten Liquor erweist. 


Die Indikationsstellung. 


Die Fortschritte in der Indikationsstellung der Labyrinth- 
eiterungen hingen mit dem Ausbau der klinischen Diagnose 
der Labyrinthkrankheiten (nicht bloss der eitrigen) auf das 
innigste zusammen. Ehedem standen uns nur zwei Haupt- 
merkmale zur Verfiigung: die Taubheit und der Befund aus- 
gedehnter Knochenerkrankung im Labyrinthteil der Schléifen- 
beinpyramide. Besonders die Sequesterbildung lieferte in frù- 
herer Zeit allein die Falle zur Labyrinthoperation. Heute da- 
gegen verfiigen wir iber eine durch reiche klinische Erfah- 
rung gefestigte Indikationsstellung. Wir wissen, dass manche 
-Formen der Labyrintheiterung nur unter chirurgischer Behand- 
lung, manche ohne Operation heilen. i 

Wir kennen aber auch die Bedeutung der Labyrintheite- 
rung fiir die Indikationsstellung bei Mittelohroperationen und 
wissen, dass durch den Bestand mancher (besonders chro- 
nischer latenter oder perakuter) Labyrintheiterung selbst die 
einfache Radikaloperation (Totalaufmeisselung) absolut kontra- 
indiziert wird und wir uns in solchen Fillen auf eine sehr 
vorsichtige, ja nicht eingreifende konservative Mittelohrbe- 
handlung beschrànken miissen (s. u.). 

Fir die im Verlaufe chronisch-eitriger Mittelohrentzin- 
dung aufgetretenen Labyrintheiterungen ergibt sich fol- 
gende Indikationsstellung: Die operative Eròffnung des Laby- 
rinthes (fallweise verbunden mit partieller Resektion der 
Schlifenbeinpyramide, Freilegung der hinteren Schidelgrube 
usf. siehe Seite) ist nòtig: 

I. In Fàllen von chronisch-eitriger infektiòsen Peri- und 
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Endolabyrinthitis mit Symptomen einer endokraniellen Mit- 
erkrankung. 

2. In Fallen chronisch-eitriger Peri- und Endolabyrinthitis 
mit Symptomen von Ubergreifen auf die Labyrinthkapsel, die 
Schlifenbeinpyramide oder den inneren Gehòrgang. 

3. In Fallen von chronisch-eitriger infektiòoser diffuser 
Peri- und Endolabyrinthitis mit Perforation (Fistel) durch die 
knòcherne Labyrinthkapsel. 

4. In Fallen von Labyrinthcholesteatom. 

5. In Fallen von chronischer, infektiòser, eitriger, zirkum- 
skripter Peri- und Endolabyrinthitis mit Fistel bei schlechtem 
Horvermògen und normaler oder mindestens besser hòrender 
anderen Ohrseite. 

Ein operativer Eingriff am Labyrinthe ist auch indiziert 
bei chronischer, zirkumskripter, endokraniell  komplizierter 
Labyrintheiterung. Auch in Fallen von chronischer, zirkum- 
skripter Eiterung, die in diffuse iberzugehen drohen, (klinisch 
durch den Fortbestand der Labyrinthsymptome gekennzeich- 
net) besteht die Notwendigkeit einer Labyrinthoperation. 

Dagegen entfàllt in Fallen von gut lokalisierter abgekap- 
selter chronischer Labyrintheiterung jeder Eingriff am Laby- 
rinthe. 

In den Fallen 1-4 wird die Labyrinthoperation an die 
Radikaloperation direkt angeschlossen. In allen diesen Fàillen 
ist die Vornahme der Radikaloperation allein (ohne gleich- 
zeitige Labyrinthoperation) absolut kontraindiziert (also auch 
ein zweizeitiges Operieren) wegen der iminenten Gefahr einer 
postoperativen, eitrigen Meningitis. Durch das unvermeidliche 
Trauma der Radikaloperation fihrt die chronische Labyrinth- 
eiterung unbedingt und fast ausnahmslos sofort zu einer in- 
fektiòs-eitrigen, gewéhnlich foudroyant verlaufenden, in weni- 
gen Tagen tédlich endenden Meningitis. 

Dieser Gefahr kann dadurch begegnet werden, dass die 
Eròffnung des Labyrinthes g/leichzeifig mit der Radikalope- 
ration vorgenommen, der Eiter aus dem Labyrinth entfernt 
wird, die Labyrinthriume und die Schidelgruben dràniert 
werden. 

In allen Fillen von chronischer Labyrintheiterung wird 
die Labyrinthoperation zweckmàassig mit der Lumbalpunk- 
fion verbunden, die am besten vor der Labyrinthoperation vor- 
genommen wird. Die Lumbalpunktation hat zwar hier, wie 
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bei allen tibrigen otitischen endokraniellen Erkrankungen, 
auf die Indikationsstellung keinen entscheidenden EinfIuss. 
Sie gibt uns jedoch ein genaues Bild vom Zustand der Me- 
ningen zur Zeit der Operation und sichert uns eventuell vor 
dem ungerechten Vorwurf einer postoperativen Meningitis. 
Auch therapeutisch kommt ihr aber eine Bedeutung dadurch 
zu, dass durch jede Herabsetzung des endokraniellen Druckes, 
auch der endolabyrinthire Druck herabgesetzt und damit dem 
Fortschreiten der Entziindung entgegen gewirkt wird. 

Nach meinen Erfahrungen kann ich in der Lumbalpunk- 
tion in Fallen von chronischer Labyrintheiterung keinerlei 
Gefahr oder Nachteil, im Gegenteil, wie erwihnt, nur Vor- 
teile erblicken. 

Die Fille der Gruppe 1, erdulden infolge der intrakraniel- 
len Miterkrankung iberhaupt keinen Aufschub der Operation, 
in den ibrigen Gruppen 2-5, kann ja ein Aufschub bis zu 
gelegenerer Zeit erfolgen. Man beschranke sich aber wahrend 
dieser Zeit auf eine sehr vorsichtige, konservative Mittel- 
ohrtherapie, denn wie durch die Radikaloperation kann 
durch jede Atzung an der medialen Paukenwand. durch 
jede Polypenextraktion, ja selbst durch eine einfache Son- 
dierung die chronische eventuell latente Labyrintheiterung 
akut entfacht und gegen das Schddelinnere propagiert 
werden. Handelt es sich aber in den Fallen 2 bis 4 um einen 
Aufschub, so kann es sich nur um einen Aufschub des ge- 
samten Eingriffes der Mittelohr- und der Labyrinthoperation 
handeln. £4 kann nicht nachariicklich genug betont und 
nicht oft genug swiederholt werden, dass in diesen Fallen 
der Versuch mit der Radikaloperation allein auszukommen 
oder der Versuch, zweizeitig zu operieren und einige Zeit 
nach ausgefiihrter Radikaloperation die Labyrinthoperation 
vorzunehmeu, fast ausnahmslos zum lode durch postope- 
rativ auftretende, perakut cerlaufende eitrige Meningitis 
fiihrt. 

Diese Erfahrungstatsache filbrt uns auch vor Augen, wie nòtig in 
allen diesen Fallen die exakte Funktionsprifung des inneren Gehòr- 
organes ist, denn in Fallen von chronischer latenter Labyrintheiterung 
hingen wir auch bei der Indikationsstellung zur Radikaloperation nur 
von den Angaben der Anamnese und dem Resultat der Funktionsprù- 
fing des Labyrinthes ab und in den gar nicht seltenen Fàllen, in 
welchen die Anamnese beziiglich der Miterkrankung des Labyrinthes 
liickenhaft oder negativ ist, nur von der Funktionsprùfung ab. Sie ist 
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in den vereinzelnten Fallen allein imstande uns davon abzuhalten, 
nichts ahnend in einem Falle von chronischer eitriger Peri- und Endo- 
labyrinthitis die Radikaloperation ohne gleichzeitige Labyrintheroff- 
nung vorzunehmen. Durch sie allein werden wir von der traurigen 
Uberraschung der postoperativ eitrigen Meningitis bewahrt. 

Nicht zu unterschaàtzen sind endlich auch die Behelfe, welche uns 
die moderne Roòntgenuntersuchung bezuùglich der Labyrinthdiagnostik 
liefert (s. die Untersuchungen meines Assistenten Dr. LerpLeR mil 
Dozent Dr. ScHUÙLLER). 


Fiùr die im Verlaufe von akuten und subakuten Mittel- 
ohreiterungen auftretende eitrige Labyrinthentziindung gilt 
folgendes : 

1. Die typische akute Paralabyrinthitis mit Fistelbil- 
dung an der Prominenz des lateralen Bogenganges gelangt 
durchaus nach Antrotomie zur Spontanheilung, ein operativer 
Eingriff am Labyrinth erweist sich in diesen Fallen nicht 
nòtig. 

2. Die akute, im ùbrigen weder durch endokranielle Mit- 
erkrankung, noch durch Karies des Felsenbeincs nicht kom- 
plizierte eitrige Panotitis gelangt gleichfalls spontan, aller- 
dings in der gròssten Mehrzahl der Falle unter vélliger Zer- 
storung der Ohrfunktion zur Heilung. 

In Fallen von akuter eitriger, durch endokranielle Mit- 
erkrankung &omplizierter citriger Panotitis ist die sofortige 
Eròffnung des Labyrinthes und partielle Resektion der Schlà- 
fenbeinpyramide notwendig. 


Nach einem vom Referenten erhobenen histologischen Befunde, 
konnte auch daran gedacht werden, durch eine frihzeitige lediglich 
drànierende Eréffnung des Labyrinthes. (Abtragung der Bogengangs- 
scheitel) wenigstens Reste der Hòrfunktion zu retten. Hierher gehòrt 
das im Verlaufe von akuter eitriger (besonders epidemischer) Gehirn- 
entzindung auftretende Labyrinthempyem sowie dic Falle der Gruppe 
2 (akute, nicht komplizierte eitrige Panotitis). 

In Fallen von akuter zirkumokripfer fortschreitender 
oder von diffuser Eiterung, warte man unter exakter Einhal- 
tung vollstindiger Bettruhe, bis die Eilerung in das Stadium 
der Latenz beziehungsweise in das chronische Stadium ùber- 
gegangen ist (vollkommene Unerregbarkeit des Vestibularappa- 
rates fiir mechanische, thermische und galvanische Reize, 
Spontannystagmus von geringer Intensitàt nach der gesunden 
oder nach beiden Seiten, vollkommene Taubheit). In diesem 
Stadium wird man zweckmàssigerweise nun die Radikal- und 
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die Labyrinthoperation vornehmen. Die chronischen tympano- 
genen Labyrintheiterungen kònnen gewiss lange Zeit beste- 
hen, gut abgekapselt bleiben und endlich, sie mògen zirkum- 
skript oder diffus gewesen sein, heilen. 

Trotzdem befinden sich solche Patienten kontinuierlich 
in bedeutender Gefahr, dass durch ein geringes Trauma die 
chronische latente Eiterung akut rezidiviert und sofort zu 
eitriger Meningitis fihrt, oder dass in mehr schleichendem 
Verlaufe sich ein Kleinhirnabszess entwickelt 

Abgesehen davon aber werden wir uns jedwede Beschràan- 
kung der konservativen Behandlung der Mittelohreiterung 
dieses Patienten auferlegen missen und dadurch eventuell 
einer Verschlechterung dieser letzteren oder gar der Chole- 
steatombildung im Mittelohr Vorschub leisten. Der Patient 
bleibt somit durch lange Zeit in steter Gefahr an einer akuten 
oder chronischen endokraniellen otitischen Erkrankung (Me- 
ningitis, Kleinhirnabszess) zugrunde zu gehen. Zugleich ist 
eine Heilung seiner Mittelohreiterung angeschlossen, ja sogar 
eine Verschlechterung der Mittelohreiterung, trotz kontinuier- 
licher arztlicher Kontrolle leicht méoglich. 

Diese chronischen, in operativer Beziehung nicht ungin- 
stigen Félle werden entweder im Stadium vélliger Symptom - 
losigkeit oder beim ersten Anzeichen einer Miterkrankung 
des Endokraniums, die Mittelohr- und Labyrinthoperation not- 
wendig machen. 

Auch die Falle von chronischer Mittelohreiterung mit 
chronischer zirkumskript bleibender Labyrintheiterung sind 
prognostisch giinstig. Viele dieser Fàlle heilen spontan aus, 
in anderen kann gelegentlich der Radikaloperation, soferne 
eine vorhandene Fistel uns ein ausreichendes topographisches 
Merkmal bietet, der erkrankte Abschnitt des Bogenganges bis 
zum Abgang stròmender Endolymphe oder Perilymphe abge- 
tragen werden. Unterlisst man dies, so sieht man zwar, dass 
die Radikaloperation in solchen Fallen schleppend heilt, mit- 
unter bleibt aber unter solchen Umstinden, falls der erkrankte 
Labyrinthabschnitt in situ verblieben ist, die Radikalopera- 
tionsh6hle ungeheilt. 

In bis dahin zweifelhaft gebliebenen Fallen, kann sich 
endlich die Notwendigkeit der Labyrinthoperation dadurch 
ergeben, dass bei Ausschluss aller anderer Ursachen nach der 
tadikaloperation das Sekret anhaltend fòtid bleibt und durch 





Fitzige Exkxankungen des Ohzlabyzinthes 473 


die klinische Funktionsprifung der Bestand einer chronischen 
Labyrintheiterung gesichert ist. 

In den Fallen von Mittelohrcholesteatom mit konzen- 
trischer  Labyrinthfistel ist ausnahmslos das Labyrinth bis 
zum Abgang stròmenden Liquors freizulegen. Die chronischen 
zirkumskripten Labyrintheiterungen in Fallen von Mittelohr- 
cholesteatom sind keineswegs ungefàhrlich, weil hier sehr 
héaufig der Knochen der lateralen Labyrinthwand ausserdem 
noch durch das Cholesteatom pathologisch verindert, ver- 
dinnt odèr eingeschmolzen ist. Durch die einfache Radikal- 
operation kann in solchen Fallen sehr leicht eine Fraktur der 
lateralen Labyrinthwand eintreten, die fast ausnahmslos von 
einem akuten Aufflackern und Diffuswerden der bisher chro- 
nisch verlaufenen und zirkumskript gebliebenen Labyrinth- 
eiterung und zumeist auch von dem sofortigen Eintritt einer 
eitrigen Meningitis gefolgt ist. 

. In diese Gruppe gehòren auch noch die Falle von um- 
schriebenem Labyrinthcholesteatom, wobei sich das Choleste- 
atom nur langsam ausdehnt und Zeit genug lisst, dass sich 
die Erkrankungen von den normal gebliebenen Teilen des 
Labyrinthes durch dicke Bindegewebsschwarten eventuell auch 
durch Knochenwucherungen sondern und begrenzen. 

Aber auch in diesen Fallen kann die einfache Radikal- 
operation unheilbringend wirken, zu einer akuten Vereiterung 
des Labyrinthcholesteatoms, zu akuter diffuser Labyrintheite- 
rung und Meningitis fihren (siehe Fall 27). 

Fiir die fraumatische, postoperatio entstandene Labyrinth- 
entzindung gilt folgendes: Leichtgradige seròse oder zir- 
kumskript bleibende eitrige Labyrinthitiden, wie sie sich 
ohne besondere Veranlassnng mitunter an Radikaloperationen 
anschliessen in Fallen, in welchen der Knochen der medialen 
Paukenwand sich bereits veràndert zeigte, heilen spontan in 
kurzer Zeit (eine Woche) hiufiger mit erhaltener, mitunter 
unter sofortigem oder allméhlichem Verlust der Funktion des 
inneren Gehòrganges aus. In Fallen von posfoperativer Laby- 
rintheiterung, wie sie besonders durch Sfapesluxation oder 
Fraktur der pathologisch verdnderten lateralen Labyrinth- 
wand infolge unvorsichtigen Tupfens bei der Radikalope- 
ration erzeugt werden, ist dagegen wie die sofortige aus- 
giebige Labyrintheròffnung indiziert (s. HinsBERG). 

Eine besondere Stellung kommt endlich der akuzen dif- 
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fusen, nicht fraumatischen foudroyant verlaufenden eitrigen 
Peri- und Endolabyrinthitis zu. In dieser Fillen ist zunichst 
absolute Bettruhe und vorsichtige konservative Behandlung 
chronischer Mittelohreiterung am Platz; piele dieser Fdalle 
heilen spontan collstàndig aus. Greift die Labyrintheiterung 
weiter um sich und setzt sie sich, endokraniell fort, so 
wird die Freilegung der Mittelohrràume und die Labyrinth- 
resektion notwendig. Aber audi hier empfiehlt es sich un- 
bedingt, das vollstàndige Abklingen der akuten Labyrinth- 
symptome erst abzuwarten. 

In Fallen von tuberkulòser Labyrintheiterung ist ein 
Eingriff am Labyrinth nur indiziert, wenn die lokale Seque- 
sterbillung einen solchen Eingriff dringend erfordert. 

Zusammenfassend lisst sich somit sagen: Fir die me- 
ningogene Labyrintheiterung besteht eine chirurgische Indi- 
kation nur in der eventuell drinierenden Labyrintheròffnung 
zum Zweck der Erhaltung eines positiven Hòrvermògens. 
Unter den /ympanogenen, durch chronische Mittelohreite- 
rung verursachten chronischen Labyrintheiterungen besteht 
die Indikation zu einem chirurgischen Eingriff nur fir die 
durch endokranielle Miterkrankung, Ubergreifen auf den Kno- 
chen oder durch Fistelbildung oder durch Labyrinthcholeste- 
atom komplizierte Labyrintheiterung. Firr die im Verlaufe 
chronischer Mittelohreiterung auftretende perakute diffuse 
Labyrintheiterung ist ein abwartendes konservatives Verhal- 
ten am Platz. Fiùr die im Verlaufe akuter Mittelohrentzin- 
dung auftretende Labyrintheiterungen ergibt sich abgesehen 
von einer den meningogenen Formen ihnlichen Indikation, 
keinerlei Indikation zu einem chirurgischen Eingriff am Laby- 
rinthe selbst. i 

Bei den fraumatischen, durch traumatische Verletzung 
(Fraktur der pathologisch verinderten lateralen Labyrinth- 
wand oder der Gegend der Labyrinthfenster, Luxation des 
Steigbiigels, Fraktur des Promontoriums mit Zerreissung der 
Membran des Schneckenfensters) ergibt sich die Notwendig- 
digkeit einer sofortigen Labyrinthoperation. 

In Fallen von chronischer zirkumskripter Labyrinth- 
eiterung mit Fistelbildung empfiehlt sich die breite Laby- 
rintheròffnung, da in derartigen Fallen auch ohne weitere 
Ausbreitung der Eiterung das Horvermògen der erkrankten 
Seite erlischt. 
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Prognose und Veriauf. 


Im allgemeinen lisst sich sagen, je milder die Laby- 
rintheiterung einsetzt und je chronischer sie verlàuft. desto 
besser ist die Prognosse, je stiirmischer dagegen der Beginn 
und der Verlauf sind, desto schlechter wird die Prognose. 
Die Prognose quoad oitam wird hiebei verschlechtert, 
wenn die Labyrintherkrankung auf dem Boden einer chro- 
nischen Mittelohreiterung entstanden ist und noch mebr, 
wenn sie mit einer intrakraniellen Komplikation einhergeht. 
Daraus folgt, dass die prognostisch ungiinstigsten Fdlle 
repràsentiert werden durch die Form der perakuten, stir- 
misch einsetzenden, im Verlaufe von chronischer Mittel- 
ohreiterung entstandenen Labyrintheiterung, die hdaufiger 
wie jede andere Form durch akute eitrige Meningitis kom- 
pliziert ist. Im ibrigen haben endokranielle Miterkrankungen 
keinen direkten oder mindestens keinen besonders ungiinsti- 
gen Einfluss auf die Prognose der Labyrintheiterung. So kann 
ich selbst auf drei hintereinander beobachtete Fille von laby- 
rinthogener infektiòs-eitriger Meningitis mit Ausgang in Hlei- 
lung hinweisen. 

Die Prognose der unkomplizierten Labyrintheiterung 
ist durchaus giinstig. Die Heilung erfolgt bei den zirkum- 
skripten Formen mitunlter mit erhaltener Funktion des inneren 
Gehòrorganes, doch geht durch spàter einsetzende degenera- 
tive Vorginge diese restierende Funktionstichtigkeit gewòhn- 
lich verloren. Die Heilung der diffusen eitrigen Peri- und 
Endolabyrinthitis geht durchaus mit vollkommenem Funktions- 
verlust des inneren Gehòrorganes einher. Die Fisteln heilen 
bindegewebig oder kn6chern (Boxpy, E. UrBANTScHITSCH, RUTTIN). 
Der Verlauf kann unter Umstànden sehr langwierig sein und 
abgesackte, vollstàndig geschlossene zirkumskripte oder dif- 
fuse Labyrinthempyeme kònnen durch Monate vielleicht léin- 
ger als ein Jahr bestehen. In diesen Fallen geht die Infek- 
tiositàt des Eiterherdes verloren, die Mikroorganismen im 
Eiter selbst zugrunde, die Kultur bleibt in derartigen Fallen 
negativ. Diese chronischen unkomplizierten Labyrinthem- 
pyeme haben mit manchen Formen von Nebenhòhleneiterung 
in der Nase vieles gemeinsam. 

Die Spontanheilung eines Labyrinthcholesteatoms ist 
ausgeschlossen. Die Prognose der unkomplizierten Labyrinth- 
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eiterung quoad vitam ist durchaus giinstig, eine Lebensgefahr 
wird in allen Fallen erst durch die eventuell hinzutretende 
endokranielle Komplikation verursacht. Diese Tatsache aber 
macht es zur Notwendigkeit diejenigen Formen der Laby- 
ryntheiterung zusammenfassen, die erfahrungsgeméss zur Ent- 
wicklung endokranieller Komplikationen neigen. Wir miissen 
darnach eine Einteilung treffen in: 

1. Labyrintheiterungen, welche die Tendenz haben zir- 
kumskript zu bleiben. 

2. Labyrintheiterungen, welche die Tendenz zur Ausbrei- 
tung auf das gesamte Labyrinth zeigen. 

3. Labyrintheiterungen mit der Tendenz der Ausbreitung 
auf das Endokranium besonders mit der Neigung zu eitriger 
Meningitis und Kleinhirnabszess. Die erste Gruppe ist am 
besten repràsentiert durch die quoad vitam und auch rick- 
sichtlich der Erhaltung der Funktion des Labyrinthes gànz- 
lich ungefàhrliche akute Paralabyrinthitis im Verlaufe akuter 
Mittelohrentzindung. 

Die zweite Gruppe wird am besten illustriert durch die 
unkomplizierte Labyrintheiterung bei Panotitis. Der dritten 
Form gehòrt die chronische diffuse eitrige Peri- und Endo- 
labyrinthitis mit multiplen Fisteln, vor allem aber die wegen 
des Hinzutretens einer akuten eitrigen Meningitis gefirchtetste 
Form der Labyrintheiterung an: die akute diffuse Peri- und 
Endolabyrinthitis im Verlaufe chronischer Mittelohreite- 
rung. 

In welcher Weise wird nun die Prognose der endo- 
kraniellen Komplikationen durch eine ausserdem beste- 
hende Labyrintheiterung beeinflusst ? 

Die labyrinthogene Meningitis stellt]jedenfalls die unter den 
verschiedenen Formen der otitischen eitrig-infektiòsen Menin- 
gitiden ginstigste Form dar, und seitdem wir in der Laby- 
rinthchirurgie uber eine exakte Indikationsstellung verfligen, 
haben unsere Operationsresultate bei labyrinthogener Me- 
ningitis, bei den Extraduralabszessen der hinteren Schà- 
delgrube und bei Kleinhirnabszess eine ganz bedeutende 
Besserung erfahien. 

Unter den komplizierten Formen stellen sich auch heute 
noch recht ungiinstig dar: 

1. Die akute, foudrayant verlaufende Labyrintheiterung 
auf dem Boden chronischer Mittelohreiterung. Diese Fille neigen 
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durchaus zum Auftreten einer rasch zum Tode fihrenden eit- 
rigen Meningitis und unter den oben erwdihnten ginstigen 
Fallen von labyrinthogener Meningitis sind durchaus 
solche verstanden, bei welchen die Meningitis im Verlaufe 
chronischer Labyrintheiterungen aufgetreten ist. 

2. Die tuberkulòse Labyrintheiterung. Hier kann ich voll- 
auf die Ansicht Kùmmrrs bestàtigen. 

Diese Fille geben zwar fiirs erste, fiir die der Operation 
unmittelbar folgende Zeit quoad vitam keine (Gefahr. Eine 
Dauerheilung kann ich aber nur fiir. vereinzelte Falle meiner 
Beobachtung anfihren. Friher oder spiter (drei Wochen bis 
acht Monate nach der Operation) geht die Mehrzahl der Kran- 
ken an tuberkulòser Meningitis oder Hirntuberkulose zugrunde. 

Einen bedeutenden Forfschritt haben wir durch die 
systematisch ausgefilhrte Labyrinthoperation auch fiir die 
traumatischen Formen (akute Labyrintheitefung, erzeugt 
durch Fraktur der lateralen Labyrinthwand, Stapesluaa- 
fion usw.) zu verzeichnen. Wihrend diese Falle friùher aus- 
nahmslos tòdlich endeten, làsst sich, wenn die ausreichende 
Labyrintheròffnung und Freilegung der hinteren Schédelgrube 
rechtzeitig schon beim ersten Ansturm der Symptome vorge- 
nommen wird, ein ungliicklicher Ausgang haufig noch hint- 
anhalten. | 

Die Prognose einer Sinusthrombose wird durch gleich- 
zeitig bestehende Labyrintheiterung nicht wesentlich beein- 
flusst. 


Nachbehandlung. 


Ich beriicksichtige hier nur chirurgische Falle, das heisst 
diejenigen Fàalte von Labyrintheiterung, bei welchen eine 
Mittelohroperation (Antrotomie, Radikaloperation) oder die 
Radikaloperation und die Eròffnung des Labyrinthes bezw. 
Resektion des Felsenbeines) vorgenommen worden ist. 

Fur alle Falle empfiehlt sich das vorliufige Bestehenlas- 
sen der retroaurikuJiren Wunde. Nur sie gestattet einen guten 
Uberblick der labyrinthiàren Waundhòhle und lisst wahrend 
der Nachbehandlung die Entwicklung von Buchten und Ab- 
sackungen, die sich friher oder spàter mit Eiter fùllen, ver- 
hiiten. 

In den Fallen von akuter, eitriger Paralabyrinthitis mit 
Fistel erfiàhrt die Heilung der Antrotomiewunde gewéòhnlich 
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eine mehr-weniger betrichtliche Verzéògerung. Ùber den Ein- 
fluss der eitrigen Labyrintherkrankung auf die Heilung der 
Radikaloperationswunde selbst ist folgendes zu sagen: 

I. Durch ein Labyrinthempyem bei sonst gesunden Kno- 
chen wird die Heilung nicht beeinflusst. 

2. Bei Labyrinthempyem und oberflàichlicher Paralabyrin- 
thitis bleibt durch viele Monate, mitunter auch dauernd, die 
innere Trommelhòhlenwand granulierend, mitunter heilen solche 
Fille spàter noch spontan aus oder man ist endlich doch 
genòtigt die erkrankten Teile des Labyrinthes zu entfernen. 

3. In denjenigen Fàllen, in welchen gleichzeitig mit der 
Radikaloperation die Eròffnung und Resektion des Labyrinthes 
vorgenommen worden ist, bekommen wir umso raschere Epi- 
thelisierung der Wundhéhle, je vollstàndiger es uns gelungen 
ist mit dem vereiterten Labyrinth den erkrankten Teil der 
Felsenbeinpyramide zu entfernen und je mehr wir imstande 
waren, eine einheitliche glatte Wundhéhle ohne Vorspriinge 
zu erzielen. Darnach gehen in der Wundheilung die Falle 
von méglichst vollstàndiger Resektion der Schlàfenbeinpyra- 
mide mit weit freiliegender Dura der mittleren und hinteren 
Schidelgrube die besten Resultate (8 bis 12 Wochen). An 
diese Fille reihen sich solche, bei denen die Heilung nach 
lingerer Zeit unkompliziert erfolgt (zwei bis vier Monate) und 
an diese wieder sind Fille anzuschliessen, bei welchen die 
Heilung erst nach Ausstossung mehr-weniger zahlreicher 
Felsenbein- und Labyrinthsequester erzielt. wird. (Ich habe 
mehrere Fille mit Abgang von zwei bis vier, einen mit 15 
kleinsten Sequestern aufzuweisen.) 

Haben wir nun in den Labyrinthoperationen Eingriffe 
schweren oder leichten Grades zu erblicken? Ich glaube, dass 
unabhingig von dem Einfluss dieser Operationen auf die 
Nachbehandlung und Verlauf, jede Labyrinthoperation als 
schwerer Eingriff bezeichnet werden muss. Die Operation 
bleibt technisch nur fiùr den wohlerfahrenen und geschulten 
Otochirurgen leicht und rasch genug durchfilhrbar und auch 
die bleibenden Verinderungen, die besonders durch die par- 
tielle Resektion der Schlifenbeinpyramide gesetzt. werden, 
sind nicht zu unterschitzen. Die Festigkeit der Schàdelbasis 
einerseits, ihre Elastizitàt andererseits, erleidet hiedurch eine 
bleibende bedeutende Einbusse. 

Fiir den Labyrinthoperierten erscheinen die kurzdauernden 
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entzindlichen Rezidiven, wie sie nicht selten in Fàllen wohl 
ausgeheilter Radikaloperation auftreten, nicht ungefàbrlich. 
Fir den Labyrinthoperierten schliessen aber auch aus sich 
nicht sehr bedeutende traumatische Verletzungen des Kopfes 
die Gefahr der traumatischen Meningitis und der Schéadelbasis- 
fraktur in sich. Es sind die Momente, auf die bisher vielleicht 
zu wenig Bedacht genommen worden ist. 
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Die Schule fùr Schwerhòrige. 


Von Professor Dr. ARTHUR HARTMANN. 


Nachdem ich die Erfahrung gemacht hatte, dass sich in 
den Volksschulen eine nicht unbetrichtliche Anzahl von Kin- 
dern befindet, welche wegen hochgradiger Schwerhérigkeit 
Jahre hindurch in den untersten Klassen sitzen bleiben, dass 
diese Kinder als schwachsinnig betrachtet und in ihrer gei- 
stigen Entwickelung aufs schwerste beeintrichtigt werden, ist 
es mir nicht ohne mancherlei Schwierigkeiten gelungen in 
Serlin, dank der Unterstùitzung der stidtischen Behòrden, 
einen besonderen Unterricht fiir hochgradig schwerhòrige 
Kinder ins Leben zu rufen. Schon vor sieben Jahren wurde 
die erste Klasse eingerichtet. Der spezielle Unterricht hat 
sich so gut bewahrt und hat sich so erfolgreich erwiesen, 
dass die Einrichtung stetig erweitert und vervollkommnet 
wurde. Es bestehen jetzt in Berlin 17 Klassen mit Schwer- 
horigen. Ich habe bereits friiher erwihnt, dass schon in 
Stàdten mit 150,000 bis 200,000 Einwohnern eine Schule fir 
Schwerhòrige gegriindet werden kònnte. 

Da durch den Unterricht die schwerhòrigen Kinder der 
geistigen Verwahrlosung entrissen werden, erscheint es mir 
wiinschenswert, dass ein solcher allgemein eingefihrt wird 
und gestatte mir deshalb Ihnen die Erfahrung mitzuteilen, die 
wir besonders an der Schule gemacht haben, welche bereits 
mit 6 aufsteigenden Klassen vollstindig organisiert ist. 

Die Einrichtung der Schwerhòrigenschule wurde so ge- 
troffen, dass ebenso wie beim Unterricht der Taubstummen 
und der schwach befahigten Kinder einem Lehrer nur eine 
‘beschrinkte Anzahl von Kindern und zwar nicht mehr als 10 
unterstellt wurden. Als Lehrer wurden solche berufen, welche 
fir den Taubstummenunterricht ausgebildet waren und das 
Examen als Taubstummenlehrer gemacht hatten. Einzelne 
Lehrer wurden auch ohne ein solches Examen angestellt, 
wenn sie sonst fiir einen solchen Unterricht als befihigt be- 
trachtet werden konnten, 

3ei der Auswahl der Kinder fiir den Unterricht gilt der 
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Grundsatz, dass alle diejenigen Kinder in den Schwerhòrigen- 
unterricht verwiesen werden, welche wegen ungenigenden 
Gehérs dem Normalunterricht nicht folgen kònnen, welche die 
Worte des Lehrers nicht verstehen und deshalb den Anforde- 
rungen des Klassenunterrichtes nicht entsprechen. Es wurden 
auch solche Kinder aufgenommen, welche taub geworden 
sind, aber die Sprache noch besitzen und solche, welche mit 
guten Hòrresten nicht sprechen gelernt haben. Einzelne Kin- 
der werden direkt von den Eltern in die Schwerhòrigenschule 
gebracht, andere werden von den Schularzten oder von den 
Rektoren der Volksschule iberwiesen. Die meisten werden in 
der Weise aufgenommen, dass die Rektoren der Volksschule 
von der vorgesetzten Instanz veranlasst werden, alle Kinder, 
welche wegen Schwerhòrigkeit nicht mitkommen, in Beglei- 
tung der Lehrer zur Untersuchung zu schicken. In Anwesen- 
heit des Vorstehers der Schwerh6rigenschule habe ich die 
Untersuchung der einzelnen Kinder vorgenommen. Es wurde 
der Grad des Hòrvermògens, der Trommelfellbefund und die 
Durchgéingigkeit der Nase festgestelit, eventl. Nase und Nasen- 
rachenraum untersucht. Wenn es erforderlich erschien, wurde 
durch Anwendung des PoLitzerschen Verfahrens versucht die 
Schwerhòrigkeit zu bessern. 

Bei mehr als der Hàlfte der so untersuchten Kinder stellte 
es sich heraus, dass die Schwerhòrigkeit nicht so hochgradig 
und die Klassenleistungen nicht so ungenigend waren, dass 
die Kinder in dic Schwerhòrigenschule aufzunehmen waren. 
In vielen Fillen lisst sich bei der Untersuchung feststellen, 
dass die der Schwerhòrigkeit zugrunde liegenden Gehòrleiden 
besserungsfihig oder heilungsfihig sind. Bei 28% der aufge- 
nommenen Kinder bestand noch Mittelohreiterung, bei 40% 
war dieselbe abgelaufen. Recht héiufig bestand Tubenschwel- 
lung mit adenoiden Wucherungen. Unter den Aufgenommenen 
waren noch 52% mit Wucherungen im Nasenrachenraume 
behaftet. Fs wurde darauf hingewirkt, dass die Schwerhòrigen, 
bei welchen Aussicht auf Besserung war, in Bebandlung 
kommen. Die Aufnahme in die Schwerhòrigenschule wurde 
hinausgeschoben oder es wurden die Kinden nur versuchs- 
weise aufgenomen. Es gelang mir mehrfach bei Kindern, mit 
welchen sich die Lehrer lange Zeit hindurch wegen hochgra- 
diger Schwerhòrigkeit abgeplagt hatten, das Gehòr durch eine 
einmalige Lufteinblasung wieder herzustellen. 
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Bei der Feststellung des Hòrvermògens der untersuchten 
Kinder ergab sich als auffallendes Resultat, dass manche Kin- 
der trotz sehr hochgradiger Schwerhòrigkeit noch imstande 


waren, am Normalunterricht mit Erfolg teilzunehmen, 


Die Ansichten iber den Grad der Schwerhòrigkeit bei 
welchem die Normalschule- noch ‘besucht werden kann, sind. 
recht verschieden. BezoLp glaubte, dass’ eine doppelseitige . 
Hòrweite von 2 m fiir Flisstersprache erforderlich sei. Nach 
Lauri miissen Kinder, die bei erworbener Schwerhòrigkeit 
beiderseits unter 0,5 m und bei angeborener Schwerhòrigkeit 
unter 2 m laute Sprache hòren, dem Spezialunterricht iber- 
wiesen werden. Ich selbst habe als Grenze 0,5 m. und weniger 


aufgestellt. tà 
Ich habe eine Reihe von Kindern untersucht, welche mit 
einer geringeren Héòrweite fiir Flistersprache als *. m noch 


die Normalschule besucht haben. Ich habe sogar einen Knaben 


gefunden, der beiderseits Flistersprache iberhaupt nicht hòrte, 
laute Sprache in einer Entfernung von 35 cm. Er war der 
beste Schiler der obersten Klasse. 

Aus diesen Erfahrungen geht hervor, dass der Grad des 
Hòorvermoògens firr die Aufnahme in die Schwerh6rigenschule 
nich allein entscheiden darf, dass es vielmehr hauptsàchlich 
darauf ankommt, welche Lernfihigkeit das Kind besitzt. Die- 
selbe hingt wesentlich von der geistigen Veranlagung des 
Kindes ab, von seinem Geschick aus wenigen Worten, die es 


versteht, das Richtige zu erginzen, sei es indem es ohne. 


Unterweisung gelernt hat, vom Munde des Lehrers abzusehen, 
sei es, dass es versteht, von seinem Nachbar sich das Feh- 
lende zu erginzen oder erginzen zu lassen. 

Ein gut veranlagtes Kind wird bei einem hòheren Grade 
von Schwerhòrigkeit noch mitkommen, wahrend ein schlecht 
veranlagtes Kind mit besserem Gehòr nicht mitkommt. Aus- 
serdem spielt eine wichtige Rolle die besondere Ricksicht, 
welche der Lehrer dem Kinde angedeihen lisst, und die Ein- 
wirkung des Elternhauses. 

Bei der Aufnahme von Kindern in die Schwerhòrigen- 
schule muss deshalb der Klassenlehrer des Kindes mit zu 
Rate gezogen werden. Es muss festgestellt werden, wie das 
Kind den in der Normalschule gestellten Anforderungen ent- 
spricht. Entspricht es denselben, so liegt kein Grund vor, das 





Die Schule fitz Schwe:hé6zige 485 


Kind aus der Volksschule herauszunehmen, auch wenn die 


— Schwerhòrigkeit eine recht hochgradige ist. 


Ein grosses Unrecht wird den hochgradig Schwerhòrigen 
 zugefigt, wenn sie, wie es vielfach noch geschieht, den 
Schwachsinnigen zugewiesen werden. 

Die bei der Aufnahmeuntersuehung und die bei spateren 
. Untersuchungen gemachten Erfahrungen, dass eine betràcht- 
‘ liche Anzahl der Gehòrleiden besserungsfàhig ist, lassen es 
als dringendes Erfordernis erscheinen, dass die Schwerhòrigen 
bei der Aufnahme in die Schwerhòrigenschule spezialàrzthich 
untersucht und wéahrend der Schulzeit beziglich ihres Leidens 
spezialarztlich iberwacht werden. 

Bei den in die Schwerhòrigenschule aufgenommenen Kin- 
dern wurde vor allem die Erfahrung gemacht, dass die, 
welche friiher in der Volksschule als schwachsinnig betrachtet 
wurden und deshalb wenig Bericksichtigung fanden oder den 
Klassen fiir Schwachsinnige iberwiesen wurden, sich in der 
Regel beim Unterricht in der Schwerhòrigenschule bald als 
gut begabt herausstellten. Sodann wurde die Erfahrung ge- 
macht, dass diesen Kindern recht viele Begriffe fehlten. Ebenso 
wie in der Taubstummenschule muss in der Schwerhòrigen- 
schule das Absehen vom Munde gelernt und geibt werden. 
Das Absehen vom Munde unterstitzt bei ungenigendem 
Geh6r das Verstehen des Gesprochenen so màchtig, dass 
gerade auf das Absehen ein Hauptgewicht gelegt werden muss. 
Der Unterricht wird durch die Erlernung des Absehens be- 
deutend erleichtert, sobald die Kinder gelernt haben, gut vom 
Munde abzulesen, kann auch der Unterricht schneller fort- 
schreiten. 

Bei Erlernung des Absehens vom Munde kommt es be- 
sonders darauf an von leicht abzusehenden Lauten und Wor- 
ten zu den schwer absehbaren iberzugehen und zwar erst 
wenn die leicht absehbaren gut geibt und gut abgesehen 
werden, die schwer absehbaren zu iben. Der Absehunterricht 
muss mit den Vokalen und den leicht absehbaren Konsonan- 
ten und deren Verbindungen beginnen und darf erst, wenn 
diese richtig verstanden werden, zu den schwer absehbaren 
Lauten ibergehen. Die nicht absehbaren sollen nicht geibt 
werden. Um die Erlernung des Absehens zu erleichtern, habe 
ich ein besonderes kleines Lehr- und Lernbuch in Druck 


gegeben. 
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Die Absehiibungen miissen, um das Gehòr auszuschliessen, 
mit lautloser Stimme vorgenommen werden, um das Auffassen 
durch das Gehòr zu verhindern. E 

Eine besondere Bericksichtigung bedirfen diejenigen Kin- 
der, bei welchen die Aussprache infolge der Schwerhòrigkeit 
sich verschlechtert hat oder wenn die Sprache noch nicht ent- 
wickelt ist. Hier haben dann die Artikulationsiibungen einzu- 
treten, welche in derselben Weise wie beim Taubstummen- 
unterricht vorgenommen werden miissen. 

Beim Unterricht haben Gehòr und Gesicht zusammen zu 
wirken, um ein méglichst vollstàndiges und sicheres Erfassen 
des Gesprochenen herbeizufiihren. Es wird beim Unterricht 
die Forderung gestellt, immer auf den Mund zu sehen. In den 
ersten drei Schuljahren wird Absehen und Artikulation tiglich 
in einer besonderen Stunde getbt. Es wird dadurch dem 
Unterrichte selbst viel Zeit weggenommen und ist das Fort- 
schreiten der Kinder in den ersten Jahren ein langsameres 
als in der Normalschule. Ausserdem gestaltet sich der Unter- 
richt der Neuaufgenommenen dadurch schwieriger, dass so- 
wohl das Gehòr als auch die Aussprache und ebenso die 
geistige Veranlagung grosse Verschiedenheiten zeigen. Eine 
haufige Wiederholung und Befragung des einzelnen Schilers 
ist erforderlich, damit sich der Lehrer iberzeugt, ob der Lehr- 
gegenstand richtig erfasst ist. Zu Anfang muss eine beson- 
ders auf Anschauung beruhende einfache Unterrichtsweise 
eintreten und muss der Unterrichtsstoff beschrànkt werden. 
In der spéteren Zeit kann dadurch, dass in der Schwerhòrigen- 
schule der Lehrer nur wenige Kinder zu unterrichten hat, 
die Auffassung des einzelnen Kindes besser kontrolliert und 
geweckt werden, so dass das friiher Versàumte nachgeholt 
werden kann und die Schwerhòrigenschule das Ziel, welches 
sie sich gesteckt hat, den Kindern die Ausbildung der Nor- 
malschule zu geben, erreichen kann. 

Im Anschluss an meine Ausfihrungen iber die Schwer- 
hòrigenschule méchte ich noch das Verhéiltnis derselben zu 
den BrezoLpschen Horklassen der Taubstummen erwàhnen. 
Ich kann mich des Eindruckes nicht erwehren, dass die BE- 
zoLp'schen Horklassen nur in beschrinktem Masse Boden ge- 
winnen kònnten. Die Taubstummenanstalten ziehen es vor, ihre 
Schiller nach gut Begabten und schlecht Begabten zu sondern. 
In die Gruppe der gut Begabten kommen in der Regel die 
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Taubstummen mit Hòrresten, da diese leichter zu unterrichten 
sind und bessere Fortschritte machen. Ich war erfreut, von 
dem Hauptvertreter der Hòrklassen unter den Taubstummen- 
lehreren, dem Leiter der Minchner Taubstummenanstalt, zu er- 
fahren, dass er mein Vorgehen, Unterricht fiùr hochgradig 
Schwerhòrige zu schaffen, als das richtige bezeichnete. Wih- 
rend wir fir unsere Schwerhòrigenklassen die Kinder aus 
der Volksschule herausholen, gelangen in die Hòrklassen BE- 
zoLps nur die mit Hòorresten versehenen Taubstummen aus 
den Taubstummenanstalten. Die hochgradig Schwerhéòrigen, 
welche in der Volksschule zerstreut sind und der Fiirsorge 
ebenso bedirfen wie die Taubstummen, finden keine Berick- 
sichtigung. 

Werden hochgradig Schwerhòrige in die Taubstummen- 
anstalt aufgenommen, so nehmen sie dort in kurzer Zeit das 
Gebahren der Taubstummen an, sie unterbalten sich mit 
ihren Mitschiulern in der Geberdensprache und suchen den 
Verkehr mit Taubstummen. Sie bleiben in sozialer Beziehung 
Taubstumme. Die Schwerhòrigenschule muss deshalb von der 
Taubstummenschule vollstindig getrennt werden. 


®7 da ni » Sl n . . 
480 Gradenigo et Stefanini 


TÀ 


Sur l’acoumeétrie. 


Par les Profésseurs GRADENIGO et STEFANINI. 


VOIX 


Pour les buts cliniques et médico-légaux communs, on 
peut continuer, dans l’examen avec la voix aphone, l’usage 
des nombres d'un seul chiffre ou bien des mots usuels d’une 
ou plusieurs syllabes, selon les échelles ototypiques particu- 
liéres, proposées pour la langue italienne par OstIno, NieDDU, 
FeRrRARI, TomIETTI et autres. Si, au contraire, on veut plus 
exactement établir une comparaison entre les résultats de 
l’examen acoumeétrique pour la voix et ceux que l’on obtient 
par l’examen pour d'autres sources du son, il est important de 
réduire le problème à son maximum de simplicité et mesurer 
les distances auditives pour simples phonèmes, préférablement 
pour les cinq voyelles principales: a, o (ouvert), e (ouvert), 
i, u et, si l'on veut, aussi pour le son 444, prononcé sous 
l'appui d'une voyelle. C'est seulement de telle manière que 
nous pouvons espérer d'arriver expérimentalement à établir la 
position qui doit étre attribute aux voyelles dans l’échelle 
tonale, en considérant les sons déterminants de chaque 
voyelle. 

On ne doit pas oublier que, malgré les expériences d’au- 
jourd’hui, l’étude de la constitution des voyelles est encore 
incomplète* et que l’étude méthodique des particularités de la 
perception des voyelles dans les maladies de l’ouie pourra 
éclairer cet argument complexe. 


* 
INDEX VOCAL 


On sait que le rapport entre les distances de perception 
pour la voix aphone ou chuchotée et la voix de conversation 
commune varie notablement dans les maladies de l’oreille. Un 
de nous propose d’indiquer ce rapport avec le nom d’idex 


* Cf. STEFANINI: Archivio Italiano di Otologia e Laringolo- 
gia, 1909. 
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vocalis, index vocal, et d’en tenir compte systématiquement 
surtout dans un but diagnostique. L’index scocalis pour un 
certain phonème, préférablement pour une voyelle, est indiqué 
par la fraction ayant pour numérateur la distance de per- 
ception pour la voix aphone et pour dénominateur la distance 
de perception pour la commune voix de conversation. Dans 
certaines maladies de l’oreille moyenne, l’index vocal s'ap- 
proche beaucoup de l’unité; au contraire, dans certaines mala- 
dies de l’oreille interne, l’imdex tombe à '/o0 et méme è //100. 


: CHAMP AUDITIF 


On peut continuer à indiquer comme champ auditif, 
les modalités de distribution de l’acwife auditive sur l’échelle 
tonale, tandis que l'on peut appeler lorizon auditif, la dis- 
tribution de l’ouie dans l'espace. Pour établir le champ audi- 
tif, il est nécessaire de mesurer exactement le degré de per- 
ception de chaque ton dans l’étendue de l’échelle tonale, 
parce que l'on doit insister sur l’observation que la perception 
ne dépend pas seulement, comme on la cru longtemps de la 
qualité mais aussi de l’intensité du son. On doit, par consé- 
quent, modifier la détermination clinique du champ auditif et 
l’harmoniser avec les résultats des plus récentes études qui 
permettent de mesurer l’intensité des sons que l'on emploie 
dans les recherches de cette sorte. Pour ce qui est de la partie 
infra et ultra-musicale de l’échelle tonale, dans la détermi- 
nations des conditions auditives d’un appareil auditif, peut très 
bien suffire, comme on a fait jusqu’à présent, la simple con- 
statation de l’existence ou non de la perception, c’est-à-dire 
l’indication de la limite inférieure et supérieure de l’échelle tonale 
qui est encore pergue comme sensation auditive par le 
malade ; la recherche quantitative du pouvoir auditif est, au 
contraire, nécessaire dans la portion musicale de l’échelle. 

Il serait è souhaiter que le degré de perception fùt me- 
suré au moins pour une note de chaque ocfave dans la zone 
musicale (qui va de 60—80 vd à 2048—4000 vd); mais on peut 
pratiquement se borner à mesurer l’acuité auditive en cor- 
respondance aux trois principales zones de l’échelle, indiquées 
par ZwAARDEMAKER avec uf (64 vd), w7° (512 vd) et uf (2048 
vd) ou 502% (3072 vd). 


Pour ce qui est de la limite inférieure de l’audition, les ré- 
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sultats que l'on peut obtenir avec la série des diapasons 
BrzoLp-EpbELMANN n'ont qu'un valeur relative, c’est-à-dire par 
rapport aux diapasons employés; certainement il est possible 
que la limite inférieure de l’audition ne soit pas celle trouvée avec 
l'emploi de ces diapasons. Comme les sons de ces diapasons 
graves ont une intensité faible et se transmettent avec diffi- 
culté à l’air, il paraît plus logique, pour l’étude de la vraie limite 
inférieure de l’audition de renforcer le son des diapasons et 
d’en faciliter la transmission à l’air au moyen du résonateur 
correspondant. De telle manière on obtient des résultats dif- 
férents de ceux que l'on obtiendrait avec l’emploi du diapason 
seul et certainement plus exacts. 

Quant è la limite supérieure de l'échelle, est désormais 
reconnue l’inexactitude des résultats que peut donner le sifflet 
GaLron-EpELMANN que l'on emploie couramment. En effet, 
dès 1894 un de nous! fit observer qu’'avec ce sifflet on ne 
peut obtenir des déterminations exactes de la limite supé- 
rieure. 

Le son produit par le sifflet dépend de l’intensité et de 
la rapidité de la pression qui s'exerce sur la poire de caou- 
techouc et il est presque toujours un mélange de plusieurs 
notes. ] 

Pour obtenir un son parfait, il ne suffit mèéme pas de 
substituer à la poire de caoutchouc, comme l'a fait ZWwAARDE: 
MAKER, un entonnoir fermé par une membrane élastique; il 
faudrait avoir une pression constante obtenue avec un gazo- 
mètre de grandes dimensions ou bien avec un cylindre d'air 
comprimé à la pression d'au moins 10 atm. En l’excitant avec 
un souffle à pression constante, Myers? et plus tard ScHuLze® 
remarquèrent que pour la mèéme longueur da sifflet et le mème 
diamètre de l’embouchure la hauteur des sons dépend nota- 
blement de la pression. 

Pour ce qui nous regarde, nous avons constaté méme avec 
le concours de personnes dotées d'une ouîe très musicale, 
qu'en excitant le sifflet de Garrox-EpELMANN, numéro 311, avec 
un souffle à pression constante, la note obtenue maintient 
inaltérée sa hauteur, si l'on change continuellement la lon- 


Ci 


GRrapENIGO. Zeitschr. f. Ohr., 1894, p. 163. 
Journ. of Physiology, 28, p. 417, 1902. 
Ann. der Physik, vol. 24, p. 735, 1907. 
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gueur du sifflet de 2,4 à 0,4 mm., tandis que pour cette va- 
riation la note aurait dù passer de 22097 à 44193 vd. 

Il suffit, au contraire, pour une longueur quelconque supé- 
rie à 2 uremm du sifflet, de faire changer méme d’un seul milli- 
métre d’eau, la pression du souffle, pour produire une varia- 
tion très évidente dans la hauteur de la note. Pour des lon- 
gueurs inférieures è 2 mm du sifflet il nous semble pouvoir 
affirmer queen augmentant la pression du souffle, le son 
qu'on entend, maintient inaltérée sa hauteur et il augmente 
seulement d’intensité. 

Nous avons observé que, tandis que la note obtenue pour 
une longueur donnée du sifflet est de beaucoup plus aigué si 
on l’obtient avec le gaz d’éclairage au lieu de l’air, au con- 
traire pour les longueurs inférieures à 2 mm il n'y a aucune 
différence entre la note obtenue avec le gaz d’éclairage et 
celle obtenue avec l’air. 

Toutes ces observations confirment les conclusions de 
ScHuLze, c’est-à-dire que les sons que l’on entend avec le 
sifflet excité avec la poire de caoutchouc sont ceux qui sont 
produits par la pression initiale ou finale, assez faible, du jet 
d’air, lesquels ne sont pas supérieurs à 20000 ou tout au plus 
a 259000 vd. Lorsque la pression augmente, le nombre de vi- 
brations augmente et on peut le constater avec les figures de 
KunpT, mais elles ne sont pas pergues par l’oreille. Méme 
ainsi réduite la limite supérieure perceptible à 25000 vd, il nous 
reste à étudier l’influence exercée par leur intensité sur la 
perceptibilité des sons extra-musicaux donnés par le sifflet. 

Il nous semble que l’étude qu’en a faite ZwAARDEMAKER * 
ne soit pas à l’abri d’objections, pour les perturbations dues 
à la réflexion du son par les parois de la salle des expérien- 
ces; et nous nous proposons justement d’étudier à nouveau 
l’argument, en employant, pour réduire l’intensité du son au 
seuil physiologique, un tube à interférence de QuincKE. 

Dans l’état présent de la question, il nous semble pré- 
férable, pour la détermination de la limite supérieure, d’employer 
le monocorde à vibrations longitudinales de ScnuLze qui est 
fondé sur des principes de physique plus exacts. Il résulte, 
en effet, des expériences accomplies dans la clinique de Tu- 
rin que les données obtenues avec le monocorde s’accordent 


*.Zeibsehr.' fi Ohr., pag. 303. 
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toujours avec celles obtenues avec les cylindres de KoExIG, 
tandis que celles que l’on obtient avec le sifflet s’accordent 
avec les données précédentes seulement au-dessous de 20000. 
vd. Ces faits pourraient démontrer que la limite supérieure des 
sons perceptibles devrait ètre réduite de beaucoup. 

Du reste, méme ZWAARDEMAKER (l. c.) n'a jamais trouvé 
qu'on pùt percevoir aucun son au-dessus de 22097 vd. 

Pour la détermination quantitative de l’audition dans la 
zone musicale du champ auditif, on peut très bien employer 
l'acoumètre STEFANINI ou plusieurs diapasons excités avec la 
méthode des poids* STEFANINI-GRADENIGO (les données de ces 
deux méthodes peuvent se contròler mutuellement). 

Avec l’acoumètre on peut étabiir l’acuité auditive du ma- 
lade pour trois points principaux de l’échelle tonale: 4 wu? 
el uf' (64—512 et 2148 vd) et la mesurer en rapport au seuil 
physiologique ; et ainsi le pouvoir auditif du malade est indi- 
qué par une fraction dans laquelle le numérateur est donné 
par le nombre des spirales d’induction que donne l’excitation 
acoustique physiologique minime ou seule (par exemple 10 spi- 
rales), et le dénominateur par le nombre des spirales induites 
que l'on doit insérer dans le circuit pour obtenir chez le ma- 
lade la perception auditive, par exemple 80 spirales. Dans 
l’exemple ci-dessus la valeur obtenue est de !°9/so =! ; l’acuité 
du malade pour ce son est '/s8 de l’acuité auditive normale. 
Evidemment, selon la gravité du défaut auditif, ce rapport pourra 
ètre donné en centièmes ou bien en millièémes de l’acuité 
normale. 

La plus forte objection que l'on a faite contre l'emploi de 
l’acoumètre STEFANINI, est que le son du téléphone se transmet 
aussi bien par la voie aérienne que par contact sur le pavillon 
de l’oreille et sur les os du cràne et que pour cela on ne peut 
pas obtenir des indications exactes au regard des particularités 
de la transmission du son. Or, des expériences que nous 
avons faites, il résulte que la quantité du son transmis par 
contact du cadre du téléphone est si faible que pratiquement 
on peut très bien la négliger en regard à la quantité du son 
provenant de la lame vibrante du téléphone. On doit encore 


* Archivio Ital. di Otologia e Laringologia. 1908; Zeitschrift f. 
Ohr., LVI, p. 98; Archives intern. de Laryngologie, 1908; GRADENIGO : 
Sulla acumetria. Tip. S. Bernardino, Siena. 





Su l’acoumettzie 491 


compter avec le fait qu'avec l’acoumètre nous voulons mesurer 
l’acuité auditive du malade en général et non étudier les par- 
ticularités de transmission du son par voie aérienne compa- 
rativement à la voie solide. Car si l'on voulait mesurer avec le 
téléphone l’acuité auditive pour la transmission par voie ex- 
clusivement aérienne et en faire la comparaison avec la trans- 
mission è type mixte que l’on a avec l’application directe du 
‘téléphone au pavillon, on n’aurait qu'à éloigner le téléphone 
de l’oreille d'une quantité égale à la distance minime néces- 
saire pour obtenir l’abolition totale du contact, c’est-à-dire d’à 
peu près 1 cm; on pourrait ainsi nommer: index telepho- 
nique le rapport entre le nombre de spirales nécessaire à 
l’audition par contact avec le pavillon et le nombre de spi- 
rales indispensable lorsque le téléphone est approché du pa- 
villon sans le toucher, au devant du pavillon méme, mais 
éloigné d’environ 1 cm. 

Toutefois on sait pratiquement que l'index ne varie pas 
beaucoup chez les divers malades et que le rapport entre ces 
deux valeurs est surtout déterminé par les modifications dans 
"l’intensité du son, dues à la distance. 

Quant à la méthode des poids pour les diapasons on 
rencontre les plus grandes difficultés lorsqu'on emploie des 
diapasons à tons graves; dans ce cas, comme nous aurons 
l’occasion de le démontrer dans une autre publication, il faut em- 
ployer la méthode optique d’acoumètre GRADENIGO, avec la figure 
triangulaire de Qurx \modifiée par STEFANINI; méthode qui, 
associée à celle des poids, constitue pour les diapasons à tons 
graves une importante simplification et donne des résultats 
plus exacts. 


MESURE DE L'INTENSITÉ DE LA VOIX 


Les recherches faites avec la méthode déjà décrite par un 
de nous* nous ont fait voir que l’emploi d’un milliampère- 
mètre à miroir, inséré dans le circuit d’un microphone, peut 
réussir dans l’étude de plusieurs questions relatives à l’inten- 
sité de la voix et des sons. 

Nous avons accompli des expériences avec des micropho- 
nes de 6 types différents. Les plus sensibles sont ceux de la 
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Société Akusfik de Berlin et de la Société Angelini de Rome ; 


mais aucun n'est doué de la sensibilité qui serait nécessaire 


pour pouvoir employer la méthode ci-dessus — comme nous 
espérions — à la mesure de la voix aphone dans les recher- 
ches cliniques. L'ouie humaine, hormis le cas de surdité com- 
plète, est toujours beaucoup plus sensible qu'un microphone 
quelconque employé avec la méthode ci-dessus. En effet, tan- 
dis que pour la voix aphone un appareil auditif normal entend 
en moyenne à une distance de 30 mètres, le microphone réa- 
git de manière visible sur le milliampèremètre seulement 
pour des distances inférieures à 10 cm. Toutefois nos recher- 
ches nous ont démontré que le microphone peut servir à con- 
troler si, dans des essais ou dans des temps successifs, la voix 
que l'on emploie maintient ou non la méme intensité, parce que 
cet instrument, pour des petites distances, réagit méme avec 
la voix aphone. Pour la voix de conversation, on peut faire 
des mesures à plusieurs mètres de distance. 

En outre, nous avons observé que les divers microphones 
changent de sensibilité pour chaque voyelle et que chacun 
possède un maximum de sensibilité pour des zones déter- 
minées de l'’échelle tonale, et cela en dépendance des propriétés 
physiques de la lame vibrante. En expérimentant avec le micro- 
phone de la Société Akustik on a l'impression qu'il ne ré- 
pond point aux notes pharyngées de la voix chantée et par 
contre qu'il est sensible, pour les notes basses, aux harmo- 
niques buccales. En effet, en chantant avec les notes conte- 
nues entre sol! et n, l’oscillation de l’aiguille du milli- 
ampèremètre atteignait un maximum pour les notes chantées 
sur les vovelles a, o, et était petite pour l’e et lu; pour l°'7, le 
faiscean lumineux restait presque immobile. Par contre, pour 
ut, et re,, on observait une réaction aussi pour les notes 
chantées sur l'e et sur li et plus particulièrement sur lu. 

Quant A la voix commune de conversation, presque tous 
les microphones réagissent avec de notables oscillations de 
l’aiguille pour les voyelles a, 0, e ; ils sont à peine sensibles 
pour li et lu. Mais en parlant sur un ton de voix plus haut 
qu'à l’ordinaire, l’î et l’z provoquent aussi des mouvements de 
l’aiguille comparables à ceux provoqués par les autres 
voyelles. 

- Aux sons musicaux l’appareil répond très bien pourvu 
que les dits sons soient tant soit peu intenses. Les notes 
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d'un piano provoquent des oscillations plus ou moins grandes 
‘selon leur hauteur, et en observant les mouvements du faisceau 
lumineux, on peut, pour ainsi dire, lire la mélodie ou l’arpège 
que l'on joue. 

Méme pour des notes très hautes, comme celles du dia- 
pason uf à marteau de Lucar et pour celles d’environ 8000 
vd. données par le sifflet de GALToN-EpELMANN, on obtient des 
oscillations assez grandes de l’aiguille qui changent selon la 
distance de la source sonore au microphone. 

Une chanteuse qui fut soignée dans la clinique de Turin 
pour faiblesse du registre moyen (ut, mi,) nous donna occa- 
sion de faire quelques importantes observations. En effet, pour 
les notes les plus sùres, chantées par elle sur la voyelle a en 
tenant la bouche bien ouverte, on obtenait des oscillations 
grandes et presque constantes pendant tout le temps de l'é- 
mission de la voix; au contraire, pour les notes difficiles on 
apercevait une très grande mobilité et irrégularité du faisceau 
lumineux. Ce fait prouve que l'on peut employer notre appa- 
reil pour l’étude et le contròle du chant. 

Nous faisons remarquer en dernier lieu qu'il ne nous a pas 
paru utile de substituer au milliampèremètre ordinaire le 
Saiten-Galvanométre de EintHovEN, parce qu@avec le Saifen- 
Gatvanometre on doit employer un dispositif expérimental 
par trop compliqué et, en outre, le transformateur qu'on devrait 
insérer dans le circuit donnerait lieu à la possibilité d'une al- 
tération dans le caractère des courants ondulatoires qui sont 
caractéristiques pour chaque voyelle. 

Tout récemment, M. DevAux-CHARBONNEL démontra l’exac- 
titude de l’observation susdite * dans une étude dans 
laquelle on voit qu'il a employé la mème méthode que nous, 
sans la connaître, en substituant seulement un oscillographe 
BLonpeL au milliampèremètre ordinaire. 


* La Lumière électrique, III, No 37, 1908. 
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Primary Union after Mastoidectomy. 


By HENRY O. REIK, M. D., Associate in Ophthalmology and Otology 
in the Johns Hopkins University, and Surgeon in the Baltimore Eye, 
Ear and Throat Charity Hospital, Baltimore, Maryland, U. S. A. 


One may well be excused for a feeling of diffidence in 
appearing before such an august assemblage as this Inter- 
national Congress of Otologists to call attention to a mere 
detail in the performance of a thoroughly well established 
surgical procedure. The modern operation of mastoidectomy, 
for the cure of acute purulent disease of the cellular mastoid 
portion of the temporal bone, has been developed to such a 
state of perfection and, as generally performed by well trained 
operators, is giving such satisfactory results that it would 
seem wellnigh impossible to improve upon it. A glance at 
the history of the development of this operation, however, 
shows that its steady growth has been a matter of slow pro- 
gression and that the present degree of excellence has been 
attained only through the accumulation of many minor improve- 
ments suggested from time to time. It may not be too much 
to hope then that a still nearer approach to perfection may 
yet be accomplished and it is with the desire to contribute, 
if only in a small way, to the further development and per- 
fection of this operation that I dare submit for your consider- 
ation this contribution to the subject. 

A perfect mastoidectomy, or the ideal operation for the 
cure of mastoiditis, would seem to comprehend complete 
eradication of the infection and healing of the operation 
wound in the shortest possible time ; secondarily, it goes without 
saying, these results should be obtained with the least risk to 
the life of the patient, with the least discomfort to him while 
under treatment and with due regard to leaving the smallest 
possible deformity. The first, and perhaps the most important, 
part of the operation has been well provided for and to that 
we need devote no further attention in this paper; in every 
operation for mastoiditis the surgeon now endeavors to remove 
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every particle of pus, detritis and necrotic or carious bone, 
even though he be compelled to obliterate the cellular structure 
of the mastoid tip, the zygomatic process and the occipital 
region, or to invade the cranial cavity itself. Assuming that 
this has been accomplished, does it constitute a complete 
operation ? 

It is rather to the second portion of the statement re- 
garding idealism that I would respectfully direct your atten- 
tion, namely, to the healing of the operation wound in the 
briefest possible time. With the majority of operators at the 
present time it is the custom to treat the mastoidectomy 
wound as a pus cavity that should be compelled to fill up by 
granulation from the bottom; the process commonly known as 
secondary healing. To this end the wound is dressed with 
sterile or antiseptic gauze at the close of the operations and 
the dressings and changed repeatedly, at intervals of one to 
three days, until complete closure takes place, a period of 
time varying from three weeks to as many months. Removal 
and replacement of these dressings is often decidedly painfu 
to the patient, always time-consuming and more or less an- 
noying for the surgeon, the period of convalescence is gene- 
rally a protracted one and the remaining scar is not infre- 
quently a source of much concern to the patient. That these 
are serious defects in the operation as at present generally 
performed cannot be denied and, quite as certainly, any 
improvement looking to the procurement of immediate healing 
of the wound cavity would confer a benefit upon patient and 
operator alike. Abolition of after dressings, shortening of the 
period of convalescence and limitation of the scar or of defor- 
mity are certainly desirable improvemenis and there would 
seem to be no way to attain these save through immediate 
healing of the wound. i 

For the sake of emphasis, we may repeat the special ad- 
vantages attending or following primary union of the mastoid 
wound. In the first place, primary union means that the patient 
is enabled to leave the hospital at the end of one week; 
healing of the wound edges is usually fairly firm by the fifth 
day. This is to be compared with the average period of one 
month required for healing under granulation by the open 
method. Secondly, the only after dressing consists in an appli- 
cation of a protective pad or a light collodion dressing for a 
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few days to prevent accidental injury; this instead of the 
repeated cleansing and packing which an open granulating 
wound requires and which is always uncomfortable for the 
patient and troublesome to the surgeon or his assistants. 
Thirdly, primary union means almost no scar; merely a white 
line, which three months from the date of operation can be 
seen only when searched for, as against a broader, thicker 
band of scar tissue with more or less depression, near its 
centre, according to the rapidity with which the new tissue 
has been formed. 

Admitting the desirability of primary union after mastoid- 
ectomy, there are several important questions to be considered, 
bearing upon the method of procedure and the possibilities of 
success, that might be discussed, seriatim, underthe following 
headings : 

1. A brief history of the efforts made in this direction. 

2. Criticisms of such attempts, based upon the fear of 
additional risk to the patient. 

3. Scientific investigation in support of the belief that 
healing under blood-clot is safe and promising. 

4. The clinical evidence as to the possibility and proba- 
bility of success. 

5. The technique which gives the greatest assuranee of 
securing primary healing of the mastoid wound. 


4. Historical Sketeh of the «Blood-Clot» Dressing. 


In 1886 M. Scnepe published a most remarkable report 
on his experiences with the healing of wounds under the 
moist blood scab, his paper appearing in the Verhandlungen 
der Deutschen Gesellschaft fir Chirurgie, under the title, Uber 
die Heilung von Wunden unter den feuchten Blutschorf». The 
timeliness of this contribution and its value in general sur- 
gery has been well described in a paper by Professor Hat- 
steD, who says «It was my practice for several years to 
attempt with the utmost care to obliterate the dead spaces in 
wounds. The results were gratifying, but the technic was 
often very tedious. For example, after an amputation of the 
thigh it would not infrequently take an hour to obliterate all 
the dead space. The mechanical problems were sometimes 
quite difficult, and one was perpetually annoyed by the fear 





; On 5 097 
Prximaxv Union Aftex Mastoidectomv 407 


that he might strangulate the tissues included in the sutures. 
After a time I became convinced that it was impossible to 
obliterate thoroughly all the dead spaces in some wounds, 
and I observed that wounds in which the dead spaces were 
not obliterated healed throughout by first intention just as 
regularly as did the other wounds. I was, therefore, quite 
prepared to welcome Scnepe's article on the healing of wounds 
under the moist blood scab. This contribution by ScHeDE / 
believe to be the greatest which has been made to the technic 
of surgery since the introduction of antiseptic methods by 
LisTER». 

Now, ScHEDE'S work proved not only that there was no 
danger in leaving blood to clot in clean wound cavities but 
that in obliterating dead spaces the clot favored rapid healing. 
It was really NaruRE°s plan of avoiding or preventing dead 
spaces, the then bugadboo of the surgeon, and ScHepE had 
recognized that fact, In accordance with his own observations 
and accepting ScHepE's suggestions, HaLstED applied this method 
extensively and in 1891 presented his report on «The Treat- 
ment of Wounds, with special reference to the value of blood- 
clot in the management of dead space» (Johns Hopkins Hospital 
Reports, 1891, vol. ii, No. 5. p. 2559—261). Perhaps the most 
interesting part of that report, to otologists, is the employ- 
ment of the method in the treatment of osteomyeltitis, since 
he was there dealing with cavities in bone tissues. The most 
excellent results obtained by HarsreD and his associates in 
the surgical treatment of this affection were remarkable. He 
found that the protracted after-treatment of these surgical 
cases could be avoided and primary healing secured in very 
many instances; the requisite to success apparently being a 
thorough removal of the diseased bone and all infective mater- 
lal, with disinfection of the wound cavity before allowing it 
to fill with blood and closing up. 

At about the same time that Professor HaLsTED was con- 
ducting his experiments in the application of the blood-clot 
dressing to the healing of the wounds in long bones, our 
esteemed fellow worker in otology, Dr. GC. J. BLAKE, of Boston, 
was adapting it to mastoid surgery. His first public reference 
to this work appears in the Transactions of the American 
Otological Society for 1891, page 27, where, in reporting the 
histories of twenty-three mastoidectomies performed during 
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the first eight months of that year, he says, speaking of the 
treatment of the wound after all diseased tissues had been 
removed, «The ear itself was carefully dried, plugged with a 
pledget of cotton or baked gauze and baked gauze dressings ap- 
plied over the miastoid region and the ear, in some few cases corro- 
sive being used instead of the baked gauze; in no case were 
drainage tubes or gauze introduced into the wound, and no 
stitches were used. Twenty-four hours after the operation, 
unless previously required, the wound was re-opened and ex- 
plored by means of a probe and syringed with weak corro- 
sive or, preferably, weak permanganate solution, subsequent 
drainage being insured sufficiently in all cases by the daily 
probing, the wound being allowed to close from within and 
above as rapidly as possible, care being taken to preserve, 
however, by use of the probe at the daily dressing, a sufficient 
external opening to permit of free drainage and to allow the 
use of the curette should any smaller spicule of bone, detached 
subsequently to the operation and detected by the probing, 
require removal. With the cases thoroughly curetted this was 
rarely necessary. 

The best results as to time of recovery, including com- 
plete healing of the wound to the surface, were of the 
twenty-ihree cases, one in six, one in seven, one in nine, 
one in eleven, and three in thirteen days after the opera- 
tion). 

It will thus be seen that in the first cases treated Dr. 
BLagE was in the habit of probing the wound occasionally 
during the healing process, partially breaking up the clot, 
with the object of finding and releasing any possibly retained 
septic material or foreign body left through incomplete sur- 
gical work. Even with this amount of interference the period 
of recovery was much less than that attending wounds that 
had been packed with sterile gauze. In the following year 
Dr. Brake concluded, evidently having gained more confidence 
in the powers of blood-clot, to omit the probing of the 
wound at the dressings subsequent to the operation for, in a 
paper read before the same society, (Trs. Amer. Otological 
Society, 1892, p. 204), reporting a further series of mastoid 
operations, he says: «Of the three following cases in which 
the mastoid cavity was quite cleared of its cellular structure, 
one was subsequently dealt with by frequent probing, anti- 
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septic syringing and dressing; in the other two cases the ex- 
cavated mastoid cavity was allowed to fill in with blood-clot 
at the conclusion of the operation, then superficially irrigated 
with very hot water, so hot as just not to scald the skin. The 
edges of the cut were brought together, covered with a cheese- 
clotàh pad, baked dressing and a bandage. 

The first case healed in four weeks with a deeply de- 
pressed cicatrix. 

Of the other two, one was practically healed in five days; 
the other, the first dressing was made on the third day, and 
on the fifth day a cotton collodion dressing only was required ; 
and in both, the pain and fever incident to the mastoid disease 
were entirely relieved by the operation. The greater part of 
the wound healed practically by first intention, and the cicatrix 
was insignificant». 

Comparison of the results in these cases is very striking. 
As with so many other discoveries, the first incentive to this 
investigation came accidentally. A case of acute suppurative 
mastoiditis which had been submitted to operation and dressed 
under blood-clot developed an erysipelas of the scalp and face 
which prevented re-opening of the wound as was then custom- 
ary. The erysipelatous inflammation ran its course in about 
ten days and when the dressings were removed from the 
mastoid the wound was found to be completely healed. The 
suggestions growing out of this experience led to the com- 
parison in the small group of cases reported above and, later, 
to its trial in many more. 

The next progressive step is related in another paper to 
the American Otological Society in 1898 (Trs. Amer. Otolo- 
gical Society, 1898, p. 32.) wherein Dr. BLAKE says: «With 
the accruing evidence of the possibility of safely avoiding the 
process of packing and dressing mastoid wounds after mastoid 
evacuation, came the question of differentiation in the deter- 
mination of the class of cases to which this method was 
applicable, and the later series of observations has been made 
to include the application of the blood-clot dressing to all 
mastoid operations in the series, including even those of 
chronic suppurative middle ear and mastoid disease, and excep- 
ting only those cases in which the extent of the opera- 
tive field made it necessary to resort to packing for other 
reasons. 
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The admissibility of this line of investigation in the chro- 
nic suppurative cases, where the procedure was not expected 
to be a success so far as primal healing was concerned, was 
Justified by the fact that the unsutured wound, if giving evi- 
dence at its first dressing, forty-eight hours after operation, 
or earlier, of infection of the blood-clot could be immediately 
opened painlessly by means of a blunt probe and the wound 
treated in accordance with its septic condition by cleansing 
and packing, and this without detriment to the patient by 
deferring this procedure to the time of the first dressing in- 
stead of packing at the time of operation. 

Thus in twenty-five cases of mastoid evacuation made the 
subject of the blood-clot experiment in 1896-—7, sixteen were 
so-called acute cases, and nine cases of long continued sup- 
puration with later mastoid implication. Of the sixteen acute 
cases, seven recovered by primary healing and were dischar- 
ged well, one in twelve days, two in eleven days, two in ten 
days, and two in eight days, thus giving an average of ten 
days. In the nine remaining acute cases and the nine chro- 
nic cases it was necessary to reopen the wound in the 
manner mentioned, and allow it to heal by granulations from 
the bottom. 

In this series of twenty-five cases, therefore, the percentage 
of recovery in the time mentioned in acute cases is 43% and 
in the total number of cases in this series 28%. 

At about this same time a somewhat similar series of 
operations was being performed and an analogous method 
developed by Professor Késrer, of Marburg. His operation 
has never been widely adopted but its success was in the 
main dependent upon the same principle involved in Dr. 
Brake s work, the value of rapid healing under blood-clot. In 
the Jour. Amer. Med. Assoc. for Now. 2, 1907, p. 1505, KùsTER 
says: Under the title, «Uber die Grundsatze der Behandlung 
von Eiterungen in starrwandigen Hohlen» (on the principles 
of treatment of suppuration in stiff walled-cavities) I published 
in 1889 an essay in which I recommended a broad opening 
of suppurating sinuses in. the pleura, in the cavities of the 
forehead, upper jaw and mastoid process, and proved the effi- 
cacy of the method in many cases. At first I made simple 
incisions to the bone, which I later changed in accordance 
with the principles of osteoplastic surgery to avoid deformities. 
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I am very glad to find that the principles of operation 
which I then stated have been the basis of the development 
of this part of otiatric science. Still it must be acknowledged 
that a great many improvements in technic and instruments 
have been added to the primary method. However, after de- 
monstrating that the opening of the mastoid by a straight- 
lined incision often produces an ugly deformity in the shape 
of a deep cavity behind the ear, I began in 1895 to form an 
oblong flap with upper base out of the whole skin, perios- 
teum and a thin layer of bone of the mastoid process. This 
flap is folded back, the antrum, and in grave suppurations 
also the tympanic cavity, is opened with a chisel and after 
cleaning the field of operation the flap is reimplanted. The 
cavity under the flap is filled up by granulations and heals iu 
a few weeks. I performed many of these operations and had 
cosmetically good results. My publication of that time, how- 
ever, has caused violent attacks by several ear surgeons. They 
said that the reimplanted flap must hinder the survey of the 
wound and that it must be impossible to observe the condi- 
tion of the disease. I replied that the latter may be judged 
better wifhout looking into the open wound, as this would 
not be without danger for the life of a bone. A continuous 
suppuration indicates the persistence of the disease and re- 
quires the re-examination of the wound by lifting the flap. In 
the majority of cases I saw a prompt and persistent healing 
in a few weeks. Further, my adversaries said that the straight- 
lined incision gives the same cosmetic results; meanwhile I 
and other surgeons have been obliged to cover by plastic 
operations very ugly holes behind the ear made by ear spe- 
cialists. Such a result is prevented by forming a flap even 
without bones; but the normal vault is only to be obtained 
by osteoplastic operation.» 

It may be observed in passing that KùsTER's criticism of 
the usual mastoid operation, where bealing by granulation is 
awaited, is perfectly fair and that the claims of advantage iu 
his method are well founded. The operation is rather more 
difficult to perform than the one described by Brake and 
possesses no advantage over the latter; the deformities and 
persistent fistule that Kusrer complains of are not due to 
the straight-lined incision but to the slow and imperfect pro- 
cess of healing; if the straight-lined incision be followed by 
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a complete operation and the wound closed for primary healing — 
under blood-clot, the results will be even better than those 
obtained by KèùsTER. 

Following the lead of Dr. BLAKE a steadily increasing 
number of operators have adopted the plan outlined in his 
reports, until today the method is employed more or less 
frequently by many American otologists. The application of 
the method has been subjected to various modifications but 
no one has effected any material beneficial alteration. Thus, 
some speak of a «modified blood-clot» operation, meaning 
that a small drain of some sort is inserted between the edges 
of the wound and left until the first after dressing to prevent 
any possible tension on the sutured wound, by draining away 
any serum exuding from the clot; their results are fine and 
show a marked improvement over the old plan of providing 
drainage, but, inasmuch as equally satisfactory results are 
gained without this drain, it would seem to serve no useful 
purpose. The most practical improvements suggested have 
been those bearing upon the cleansing ofthe wound, it having 
been shown by the author (Jour. Amer. Med. Assoc. March 31, 
1906) that excessive efforts at chemical sterilization of the 
bone cavity tends to interfere with organization of the blood- 
clot, and, the subcutaneous suturing of the wound margins to 
effect better coaptation and consequently a reduction of the 
scar to a mere line. 


2. Objections raised against the Method. 


It was perfectly natural and proper that other surgeons 
should criticize this innovation upon an established form of 
procedure. It is a good rule to test all things and hold fast 
to that which is good. In surgery, particularly, must we be 
slow to accept unproven modifications. The patients interest 
must be considered above any possible gain in time or labor 
to the physician and every precaution taken to safeguard the 
welfare of the one being operated upon. Therefore, it was not 
strange that men should hesitate to fill a bone cavity, made 
by the removal of infective material, with the patients own 
blood and close, or even suture, the skin over that blood-filled 
wound. Fear of the possible consequences of enclosing in the 
wound some microscopie particles of infective material and, 
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secondly, a belief that the normal blood-clot constituted a 
favorable medium for the growth of bacteria naturally acco- 
unted for a disinclination on the part of many to even try the 
method. I can conceive of no other important objections, 
and, so far as I am aware, these are the only ones that 
have been urged against it. No one has ever reported a fatal 
result attributable to the blood-clot dressing in surgery and 
the only risks spoken of are based upon theoretical reason- 
ing or, rather, upon a vague fear of something happening. 


3. Reasons for Considering Healthy Blood-clot a Safe 
Dressing for Wounds. 


Let us consider these objections from a scientific. point 
of view and ascertain in how far physiological experiments 
explain what happens when a clean cavity in bone is filled 
with healthy blood-clot and what power such a clot may have 
to overcome infective material that may have been inadvertently 
left in the wound. | 

Experimental and clinical studies have shown that if any 
clean wound be filled with the patients own blood, and safe- 
« guarded from later infection, the blood-clot tends to organize 
and new tissue, similar to that enclosing the clot, soon forms 
to replace the latter. The blood flowing into the wound cavity 
rapidly clots and the fibrinous frame work of this clot con- 
stitutes a scaffolding on which the new tissue is built. Fresh 
granulations spring from the walls of the cavity and grow out 
into the clot, forming a new fibrous connective tissue, the 
nature of which is further altered to accord in character to 
the surrounding cavity walls; that is, if the wound be made 
in bone, osteoblasts are sent out from the bony walls or from 
the periosteum to convert the fibrous substance into osseous 
tissue. The migratory power of these osteoblasts is limited 
and they travel only a short way from their starting point so 
that, in the case of a large cavity in bone, the newly formed 
bone does not extend far from'the cavity wall and the centre 
of the new-formed tissue remains fibrous in character. It 
seems quite probable, however, that in a small cavity, such 
as we ordinarily have in the mastoid process, the osleoblasts, 
reaching out from all directions, may extend a sufficient 
distance to meet in the centre and thus to complete the con- 
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struction of a new bony process. Just how early this osteo- 
blastic activity commences is not known, but such cells have 
been observed to form within forty-eight hours after the oper- 
ation and it is certain that granulation tissue grows more 
rapidly into a healthy blood-clot than into space. It is plain, 
then, that nature may be greatly aided in the reconstruction 
of destroyed tissue by providing an excellent frame-work on 
which to build and leaving her only the task of furnishing 
vascularity and new tissue cells. 

Some very interesting observations upon the regeneration 
of bone have been made in recent years, through animal ex- 
perimentation, by Dr. E. H. Nicnors, of Boston (Jour. Amer. 
Med. Assoc.), and Dr. H. S. Wieper, of Philadelphia (Univ. of 
Penn. Med. Bulletin, 1908, Vol. XX, p. 109). After explaining 
the process of regeneration NicHors states that the power of 
repair of dense cortical bone is very slight or practically 
wanting and that removal of sequestra leaves a more or less 
extensive cavity in the bone, surrounded by a wall of dense 
bone lined with unhealthy granulations, which has no ten- 
dency to close. He further observes that the most satisfactory 
methods ordinarily recommended for the closure of such de- 
fects are the aseptic blood-clot, or obliteration of the cavily 
and approximation of skin flaps. WiIEbER'S experiments con- 
. cerned themselves more particularly with the exact process 
of regeneration and in ascertaining the source of osteogenesis. 
He proves pretty conclusively that in the regeneration of 
bone all of the various elements, viz., periosteum, cortex, 
endosteum and marrow, participate in the process, but that 
the periosteum plays a minor part as compared with the amount 
of new bone furnished directly from the surrounding bony 
walls. This is exactly in accordance with the views expressed 
by MacEwen many years ago (Annals of Surgery, 1887, vol. 
VI, p. 289) and would seem, furthermore, to point to a pos- 
sible additional advantage in the KisTER operation, which leaves 
the largest possible area of bone surface capable of furnishing 
osteoblasts. | i 

The second point that we wish to consider has to do 
with the properties of the blood, the dressing which we are 
introducing into the wound cavity. Let us suppose that this 
cavity has not been made absolutely clean, that some invisible 
particle of septic material is present when the blood is intro- 
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duced, has the blood any bactericidal or antitoxic powers? 
A long series of observations by the most careful investigators 
has clearly proved that the normal human blood does possess 
such properties. MercunIKorr, NurraLL, Fopor, LUBARSCH, 
VaugÒan and Novy, and a host of others, have published most 
interesting works on this subject. From their several experi- 
ences we may safely draw the following conclusions: the 
normal human blood possesses bactericidal power, varying in 
degree in its antagonism to different micro-organisms; the 
microbe destroying substance is found in the serum, but is 
produced by the leucocytes; certain chemical changes in the 
blood may be induced either to increase or diminish its bac- 
tericidal power, and this property of the blood naturally dimi- 
nishes after the clot is forty-eight hours old. 

NurraLL, following a suggestion of METcHNIKOFF, was pro- 
bably the first to demonstrate the bactericidal power of normal 
blood serum. Working under the direction of FLùGGE, in 1888, 
he used defibrinated blood taken from various species of 
animals and found that this blood destroyed the bacillus an- 
thracis, bacillus subtilis and the staphylococcus pyogenes 
aureus when brought into contact with them. He also con- 
firmed the finding of Fopor that after a while the blood loses 
its germicidal properties and becomes a suitable culture me- 
dium in which germs grow abundantly. 

The fact having been thus determined that the blood 
serum removed from the body acts far more rapidly and ener- 
getically on microbes than the plasma and lymph within the 
body, the disparity of action was further shown by LuBarscH 
(ALLBUTT's System of Medicine, Vol. 1, p. 89) who attempted 
to ascertain the exact power of the blood of some animals 
‘over a given serum; using the bacillus of anthrax and ex- 
perimenting on rabbits he injected known quantities into the 
circulating blood and found that this animal was quite able 
to take care of a dose of less than 16,000 germs, but if a 
larger number were injected fatal infection resulted. If he 
drew a small quantity of blood from an animal of the same 
class and size into a test tube and inoculated that with the 
same micro-organism, many times that number of germs were 
destroyed. Then a most interesting series of investigations 
followed to determine what element of the blood possessed 
this bactericidal quality and how it acted. VauGHAN and 
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MeCLintock (Cellular Toxines, Fourth Edition, 1902) have pre- 
sented the most conclusive report on these points and ‘they 
hold that the leucocytes secrete some substance which is 
poured into the serum, that this substance is a proteid, 
and that the only proteid likely to be present in blood 
serum to which such properties could be attributed in nu- 
clein. 

The clotted blood possesses greater power than the cir- 
culating blood, probably because in the formation of the clot 
the leucocytes break down and discharge their entire com- 
plement of this nuclein. Other workers have demonstrated the 
transient duration of this power in the blood-clot; a power 
which seems to diminish rapidly after forty-eight hours, and 
the fact that certain chemical changes in the clot may cause 
a variation of its power. The bactericidal power seems to be 
present in freshly drawn blood only when it is alkaline in 
reaction. If its alkalinity be raised above normal the bacteri- 
cidal power will be somewhat enhanced, but if the blood be 
below normal alkalinity, or if it be rendered acid in reaction, 
such power is diminished or actually destroyed. The nuclein 
acts only in an alkaline serum. Again, if alcohol be added to 
the blood, the bactericidal property is destroyed through the 
precipitation of the albuminoid constituent. Bichloride of mer- 
cury, likewise, has a deleterious influence on the bactericidal 
properties of blood serum. 

These chemical experiments, it may be said in passing, 
have an important bearing on the use of the blood-clot as a 
surgical dressing. The use of carbolie acid and alcohol for 
the cleansing of the wound, as an extra precaution of clean- 
liness prior to the introduction of the blood, has been recom- 
mended by some surgeons, but it seems not unreasonable to 
venture the suggestion that some of the failures with the 
blood-clot dressing may have been due to excessive zeal in 
the use of carbolic acid and alcohol for antiseptic purposes. 
If exact neutralization were possible and the wound left in a 
neutral state, no harm could result from the employment of 
these substances, but if there be left any measurable quantity 
of either it militates against success. On theoretical grounds 
it would appear more rational to rely on dry cleansing of the 
wound with instruments and sterile sponges or to wash the 
cavity with sterile salt solution wbich, if it produces any effect 
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on the coming clot, renders it more alkaline and increases its 
power to control septic material. 


4. Clinical Evidences in Support of the Method. 


The author has been one of the most enthusiastic fol- 
lowers of Dr. Brake in the employment of the blood-clot 
dressing, even going further than the master would have ad- 
vised; very little effort has been made to select the cases but, 
on the other hand, the blood-clot has been employed almost 
as a routine measure and upon all kinds of cases in order to 
determine its limitations, if there were any. The wounds have 
always been sutured tightly, without any provision whatever 
for drainage, sometimes with interrupted silk or catgut, occa- 
sionally with metal clasps. most commonly with the subcuta- 
necus silver wire suture. It mattered not in many of my cases 
that the amount of pus collected over the mastoid (subperi- 
osteal abscess) had been excessive or that the entire cellular 
structure had been necrotic, nor indeed, that the sigmoid 
sinus or cerebral dural covering had been exposed by the 
disease or the operator; closure under blood-clot was  fre- 
quently performed under such circumstances and numerous 
cases which looked utterly hopeless resulted in primary 
healing. In spite of trying it in these extreme cases and taking 
the most unusual chances, where the clot would be expected 
to break down, I have secured the highest percentage of suc- 
cesses. In a paper read before the American Otological So- 
ciety 1906 (Trans. Amer. Otol. Soc. 1906, p. 385), I reported 
one hundred cases of mastoidectomy in which the primary 
healing of the mastoid wound was obtained in 72% of cases, 
where the disease was the result of acute suppurative otitis 
media, and in 50% of the cases that had originated in chro- 
mic purulent otitis. During the three years that have since 
elapsed not only has this high percentage of successes been 
maintained but improved upon. Between September 1808 and 
May 1909 my associate, Dr. Jesse W. Dowxey, Jr., and my- 
self had 16 consecutive primary healings; the 17th case, one 
of my own, broke down; this being all the cases operated 
upon by us in one institution, the Baltimore Eye, Ear and 
Throat Hospital, during that period. These were not selected 
cases but embraced all that came into my service in that in- 
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stitution and varied in character from simple mastoiditis 
limited to the"antrum and neighboring cellular structure, to 
cases presenting extensive destruction of the cortex, exposure 
of the dura over the antrum and tympanic cavity, or of the 
sinus dural wall, and invasion of the soft tissues of the 
neck. The technic and team work developed by us possibly 
accounts for our high percentage of successes but I could 
name many other operators who are securing very  satis- 
factory results. 


o. The Techniec which gives the greatest assurance of 
Primary Union in Blood-clot. 


While Dr. BLAKE, in his earliest reports on the use of this 
method, called attention to the necessity for doing a very 
thorough operation, under strict  aseptic precautions, if one 
would expect success, and while I have always felt that 
thoroughness in the removal of any possibly infected material 
and the nearest possible approach to an aseptic technie 
throughout every stage of the operation were of the greatest 
importance in the attempt to secure primary union of the 
wound, I was unwilling three years ago to attribute my own 
success entirely to good technic. To have done so would have 
seemed too much like a criticism of other men's methods and 
I had no reason to assume that my technic was materially 
different from that of others. During the past few years, how- 
ever, my opinion on this point has somewhat changed. Close 
observation of the work of others as well as careful intro- 
spection has shown me tbat there are many opportunities for 
small differences in the work of men who think they are fol- 
lowing the same technical rules. It is just these little things 
that lead very often to failure. There is nothing about the 
technic employed in the hospital where most of my work is 
done that is not recognized and endorsed by all surgeons and 
supposed to be a matter ofroutine with most ofthem. Insistence 
upon perfection in the details, accompanied by the enthusiastic 
assistance of my associates, is, possibly, the main point of 
advantage in my service. Every one of my assistants is as 
anxious as I am to bring about a satisfactory result. and 
rejoices with me over a primary union; many times I have 
found their hints helpful and they are encouraged to look out 
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for errors in technic and to suggest improvements, looking to 
greater facility or safety in the work; when one of them 
operates I serve as assistant and, by thus working together, 
my brother, Dr J. N. Rerk, Dr. Downey, Miss Dick (the 
Superintendent of Nurses), and I have developed a systematic 
procedure and a team-work which, I think, may account in 
large measure for our success. 

It may not be amiss to briefly describe the preparation 
for and conduct of a mastoidectomy as performed in the Bal- 
timore Eye, Ear and Throat Hospital: 

Preparation of patient. Whenever possible we prefer to 
have the patient in the hospital at least over-night and to 
operate early in the morning. The hair is cut and shaved from 
the scalp over an area which extends at least 3 cm above and 
6 cm behind the auricle. This shaven area, together with the 
auricle, cheek and neck, down to the clavicle, is scrubbed 
with soft soap and water, using a stiff hand brush. All the 
soap is then removed by flushing the surface, including the 
external auditory canal, with warm sterile water. The surface 
is then mopped with gauze sponges soaked in a saturated 
solution of potassium permanganate and then the stain, thus 
produced, is removed by similar mopping with a saturated 
solution of oxalic acid. This is followed by a thorough rinsing 
of the whole area with a warm solution of mercury bichloride 
in the strength of 1--2000. A large pad of moist bichloride 
.gauze is now laid over the entire field and a bandage applied 
to hold it tightly in position until the hour for operation. 
After anesthetization the patient is placed on the operating 
table, a sterilized KELLY pad, covered with sterile towels, un- 
der the head and the bandage and outer layers of gauze are 
removed. If the patient be a woman a sterile rubber cap is 
now put in place to protect the hair and to hold it as much 
as possible out of the way. A folded towel is laid over the 
face, vertically, in front of the auricle and a wet bichloride 
towel is then wound about the head, binding the upper end 
of the first towel in place and completely enclosing the rubber 
cap, in such way as to leave only the auricle and mastoid 
region of the head exposed ; a large sterile sheet, enveloping 
the patient's body and overhanging the table, having been 
drawn up to the chin and tucked under the shoulders. By a 
special frame-work attachment to the operating table, a smaller 
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sheet having a central, circular opening of 15 cm diameter 
is suspended over the patients head, so that when fastened 
with safety pins to the towel over the face the patient’s face 
and the anesthetizer are absolutely shut off from the opera- 
tion field and every portion of the patient and table is hidden 
save the field of operation as viewed through the opening re- 
ferred to in the sheet over the head. 

Preparation of Instruments. All the instruments selected 
for the operation, except knives and scissors, which are boiled 
separately, are wrapped in towels and boiled in soda solution 
and such packages are transferred to the instrument table 
unopened. One large and two small glass or metal-topped tables 
are employed. The large table is covered with sterile towels and 
the surgeon or the instrument nurse unrolls fhe packages of 
instruments and spreads them out in a convenient way so 
that no time shall be wasted by the surgeon in searching for 
the next instrument required. One of the small tables is cov- 
ered with a sterile towel and upon this are placed the sponges, 
sponge forceps and artery forceps that may be required by 
the assistant. The second small table supports two sterilized 
dishes, one containing carbolic acid solution and the other 
sterile water; the nurse stands behind this table to receive 
instruments from the surgeon after they have been used and 
with sterile gauze sponges wipes each instrument clean in 
the carbolic acid solution and rinses it in the water dish be- 
fore replacing it upon the instrument table; this nurse goes 
through the same preparation for her duties as does the 
surgeon and assistant and sees that no instrument, once used, 
is taken up again until it has been cleansed. During the 
interval between preparation of the instruments, sterile solu- 
tions and sponges and the moment of beginning operations, 
all of this paraphernalia on the tables is covered by sterile 
towels for protection. 

Preparation ofthe operator and his assistant. The surgeon 
and assistant remove all of their outer clothing and over a 
sleeveless undershirt and drawers put on sterilized white duck 
sleeveless shirt and trousers. Sterilized white canvas shoes 
replace the ordinary foot wear. The hands and arms, to a 
point above the elbows, are then scrubbed vigorously with a 
stiff brush, green soap and water for five minutes. particular 
attention being given to the finger nails. After rinsing in 
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clean water the hands and arms are stained to the elbow in 
a saturated solution of potassium permanganate and then im- 
mersed in a saturated solution of oxalic acid until decolorized. 
Immersion in a 1--2000 bichloride of mercury solution for five 
minutes, follows and then a long sleeved sterile, gown, fitting 
tightly at the neck and enveloping the body to the knees is 
donned. A sterile cap is placed upon the head, to entirely 
cover the hair and reach down on the forehead hearly to the 
cyebrows, and a gauze mask is placed over the face and tied 
behind the head so that only the eyes'are visible. Rubber 
gloves that have been boiled are now drawn onto the hands 
while held immersed in bichloride solution. Except for varia- 
tion in garments, this same procedure is followed by the 
physician and nurse who are to assist the operator. If a head 
light is to be worn, it, together with all connecting cords, is 
sterilized in a formaldehyde gas apparatus of the author’s in- 
vention and put on over the cap when required. 

Operation. The details of operating need not be described ; 
they vary in no important respect from those in general vogue 
today. The prime object is, of course, to thoroughly remove 
all necrotic or diseased bone and every particle of septic 
material. The aim is completeness and if there be any doubt 
as to the condition of tissue under inspection we prefer to 
consider it as probably inflamed or infected and to remove it, 
there being less danger of making an operation too extensive 
in these regions than of failing to completely eradicate diseased 
structures. Feeling that we have succeeded in this feature of 
the operation, the wound is irrigated with hot normal salt 
solution and fresh sterile towels are placed all about the 
operation field to cover the towels or sheets that have be- 
come soiled; occasionally we find it necessary to remove the 
first towels and sheet and to replace them with clean ones, 
to better assure a clean working field. Having dried out the 
wound cavity by mopping away the salt solution with sterile 
pledgets of gauze it is permitted to fill with blood and the 
edges of the incision are brought together neatly by a running 
subcutaneous suture of silver wire. Ordinarily the oozing blood 
from the soft tissues that follows irrigation and drying by 
rubbing with gauze is quite sufficient to fill the cavity; if 
this should not happen it is an easy matter to provoke a 
slight hemorrhage by scraping the wounded subcutaneous tis- 
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sues with the scalpel. Over the sutured wound, care having 
been taken to get nice coaptation of the edges, several sheets 
of sterilized silver foil are carefully laid and upon this a dress- 
ing of dry sterile gauze, in thin layers, is built up and the 
whole covered and held in place by a roller bandage. Unless 
there is some necessity arising for doing so, the bandages are 
not touched again for five days. 

After-dressings. Should the clot become infected and 
break down it will almost surely be indicated by a continu- 
ance of the fever, by a return of febrile condition about the 
third day or by evident soaking of the dressings. I do not 
believe it is possible to suture such a wound so tightly as to 
prevent the escape of accumulating secretions ; in other words, 
once you have made an opening into the mastoid that inci- 
sion remains the direction of least resistance for inflammatory 
products. Not infrequently a case which has been running a 
high temperature prior to the operation will continue to 
show fever, usually of lesser degree, for the two or three days 
succeeding operation but that is not to be interpreted as due 
to infection of the blood clot; it is the systemic fight with 
already absorbed toxines. Again, in milder cases, a tempera- 
ture of 99° F. or 99,5° F. for 48 hours after such an opera- 
tion is of no consequence and may possibly be due to some 
reaction not fully understood that accompanied healing under 
blood clot; at least, I have frequently observed that condition, 
and it in no way affected the result of primary union with 
perfect and permanent recovery. lf the temperature, after 24 
hours has elapsed, runs above 100° F. you may inspect the 
wound, but, otherwise, steer clear of the desire to meddle 
unnecessarily with the dressings. Should you find at the time 
of first dressing that pus is escaping from the incision, with- 
draw the suture, irrigate the wound and, if necessary, pack 
with gauze. Sometimes there will be simply a little superficial 
breaking of the clot and it will not be necessary to remove 
the entire clot or pack the wound; perfect primary union 
will not be the result in such cases but the period of granu- 
lation. and healing by secondary intention will be greatly faci- 
litated by leaving so much of the clot as has held firmly. 
When complete destruction of the blood clot occurs and the 
entire wound has to be cleansed and packed, the patient has 
lost practically nothing by the attempt to secure primary 
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healing and the case will proceed exactly as it would have 
done had packing been resorted to originally. 

Finally, let me appeal to you to give this method a trial. 
Numerous operators have now demonstrated its practicability 
and we have shown that it was possible to secure primary 
union in 90% of our last series of cases; even should you 
succeed in no more than 20% of your attempts you would 
still have scored a triumph in surgery because for those few 
patients you would have greatly lessened the period of con- 
valescence and secured the best cosmetic results to say nothing 
of the discomforts avoided. 
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COMMUNICATIONS 


Belitràge zur Behandlung der otogenen 
Sinusthrombose. 


Von Dr. LADISLAUS FLEISCHMANN (Budapest). 


Ich méchte Ihnen tber die Erfahrungen berichten, welche 
ich beziuglich der Behandlung der otitischen Sinusthrombose 
und der otitischen Septicopyemie an der von Herrn Prof. 
Bòke geleiteten Abteilung fir Ohrenkranke des Budapester 
Rochus-Spitals (gleichzeitig Lehrkanzel fiir Otiatrie an der 
Budapester Universitàt) zu sammeln Gelegenheit hatte. Die 
Pathogenese und Symptomatologie dieser Krankheitsgruppe 
will ich diesmal nicht berihren, blos unser therapeutisches 
Vorgehen und die dadurch erreichten Erfolge sollen geschil- 
dert werden. i 

Wir haben in den letzten 3!» Jahren 43 Falle gehabt., in 
welchen eine otitische Erkrankung der venòsen Blutleiter, eine 
Septikiimie oder Pyimie oder eine Kombination dieser Er. 
krankungen vorlag. Ich habe diese Fille so gruppiert, dass 
aus der Zusammenstellung ersichtlich sei, was die lokale Er- 
krankung war, ob sich dazu eine Allgemeininfektion gesellte 
und welcher Art die letzlere war. 

Wir haben demnach beobachtet: 

Otitische Septikimie ohne Sinuserkrankung 2 Falle. 

Otitische Pyimie ohne Sinuserkrankung 1 Fall. 

Otitische Sinusphlebitis ohne Allgemeininfektion 2 Fàille 
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Otitische Sinusphlebitis mit Septikàmie 1 Fall. 

Otitische Sinusphlebitis und Hirnabszess 1 Fall. 

Otitische Thrombophlebitis des Sinus transversus ohne 
sonstige Komplikation 9 Fiille. 

Otitische Thrombophlebitis des Sinus transversus und 
Bulbus v. jugul. ohne sonstige Komplikation 11 Falle. 

Otitische Thrombophleb. des Sin. cavernosus 1 Fall. 

Otitische Thrombophleb. des Sin. petrosus sup. 1 Fall. 

Otitische Thrombophleb. des Sin. transversus und Bulbus 
mit Pyàmie 7 File. — 

Otitische Thrombophleb. des Sinus mit Hirnabszess 4 Falle. 

Otitische Thrombophleb. des Sinus mit Hirnabszess und. 
Labyrintheiterung 1 Fall. 

Otitische Thrombophleb. des Sinus transv. mit Meningitis 
2 Falle. 

Es finden sich also unter unseren Fillen Allgemeininfek- 
tionen ohne irgend welche Verinderung am Sinus und Bul- 
bus (3 unter 48) dagegen schwere Erkrankungen der venòsen 
Blutleiter ohne ausgeprigte Allgemeininfektion (32 unter 43) und 
in 8 Fallen war die Sinuserkrankung mit Pyàmie ‘oder Sep- 
tikimie kompliziert. Die hohe Zahl der zweiten Gruppe ist dem 
Umstand zuzuschreiben, dass diese gròsstenteils solche Fiille 
bilden, welche bald nach dem Beginn der schweren Erkran- 
kung in das Spital eingeliefert und sofort operiert worden 
sind. Es verdient hervorgehoben zu werden der Fall von iso- 
lierter Thrombose des Sinus cavernosus und ein anderer von 
isolierler Thrombose des Sin. petrosus superior. Beide ge- 
sellten sich zu akuter Mittelohreitherung. 

Was nun die Behandlung der verschiedenen Erkrankungs- 
formen anbelangt, hielten wir uns in den Fallen von otitischer 
Septikéàmie und Pyimie ohne Sinuserkrankung zu der allge- 
mein geltenden Regel, dass hier nur die breite Eròffnung des 
Warzenfortsatzes, eventuell simtlicher Mittelohrràume an- 
gezeigt ist, bis zum Sinus, weitere Eingriffe aber am Sinus 
oder an der Jugularis sind nicht am Platze, da doch die 
Ligatur der Jugularis die Allgemeininfektion nicht beeinflussen 
kann. Aus den drei Fallen dieser Gruppe (alle im Anschluss. 
an akute Mittelohreitherung) sind zwei operiert worden, einer 
verweigerte die Operation. Geheilt worden sind ein operierter 
und der nicht operierte Fall, gestorben ist ein operierter Fall 
(Pyàmie). 
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Ahnlich war unser Vorgehen in den Fàllen von Sinus- 
phlebitis ohne Thrombose. Auch hier haben wir nihmlich blos 
die Freilegung des ganzen erkrankten Sinusteiles  vorgenom- 
men, bis ins Gesunde, dann eine Probeinzision gemacht und 
wenn kein Thrombus gefunden, wurde die Jugularis nicht be- 
ribhrt. Aus vier hierher gehòrigen Fàillen sind drei geheilt 
worden (einer von ihnen war mit Schlifenlappenabszess kom- 
pliziert, der eròffnet wurde), der vierte Fall, bei dem schon 
zur Zeit der Operation eine Septikiimie bestand, endete trotz 


der wiederholten Exploration des ganzen venòsen Traktus mit 


dem Tode. Die Sektion konnte nicht die geringste Thrombus- 
bildung nachweisen in den venòsen Blutleitern, sogar die 
ursichliche Phlebitis war wéahrend der protahierten Sepsis 
ausgeheilt und der Sinus iberall mit gesunden Granulationen 
bedeckt. Da doch in solchen Fillen die Allgemeininfektion 
infolge der Durchwanderung der infektiòbsen Keime durch die 
erkrankte Sinuswand und ihrer Aufnahme in den Blutstrom 
zu Stande kommt, ist es klar, dass die Unterbindung der 
Jugularis in solchen Fallen zwecklos ist, weil dadurch dieser 
Prozess nicht verhindert werden kann. 

Ich komme nun zu dem wichtigsten Punkte meiner Ar- 
beit, zur Behandlung der Phlebitis und Thrombose der venò- 
sen Blutleiter. Ich will gleich erkliàren, dass unser operativer 
Eingriff bei dieser Gruppe der méoglich radikalste ist, d. h. 
wir unterbinden in simtlichen Fallen von Sinusthrombose 
die Jugularis und entfernen immer und vollstindig den Throm- 
bus. Ich werde diesen radikalen Standpunkt gleich motivieren. 
Die Unterbindung der Vena jugularis hat doppelte Begriin- 
dung. Erstens sollte man eigentlich eine Sinusthrombose gar 
nicht eher operieren, bis man die Jugularis nicht unterbunden 
hat, denn ginstigere Gelegenheit zum Losreissen von Thrombus- 


stiickechen und zur Fortschleppung durch den Blutstrom gibt 


es gar nicht, als die Aufdeckung des Sinus, welcher auch 
beim schonendsten Arbeiten fortwibrend durch Instrumente 
und Tupfer gedriickt, seine Wand unvermeidlich maltretiert 
wird. Wenn einzelne Teile des infizierten Thrombus selbst, 
bei ruhig liegenden Patienten sich loslòsen kònnen, um wie 
viel leichter kann dies nun wahrend der Trepanation vorkom- 
men? Es wéare daher das einzig richtige Vorgehen, immer mit 


der Unterbindung der Vene zu beginnen. Aus rein chirurgi- 
schem Gesichtspunkte soll man ja auch erst den aseptischen, 
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dann den infizierten Teil der Operation ausfiihren. Es ist 
keine rein theoretische Behauptung, dass die umgekebrte 
Reihenfolge, d. h. die Sinusoperation vor der Jugularisligatur 
uble Folgen haben kann, denn wir haben in zwei Fallen von 
Sinusthrombose, die so operiert worden sind, einmal am 
sechsten Tage nach der Operation eine Lungenmetastase und 
einmal am neunten Tage nach der Operation eine Endokarditis 
beobachtet, mit PIRA) neuerlicher Temperatursteige- 
rung nach bereits erfolgter Defervescenz. Obschon diese Fàlle 
nicht absolut sicheren Beweis filr die obenerwahnte Befirch- 
tung liefern, da doch eine andere Art der Entstehung der 
Miciagiaton auch denkbar ist, so scheinen sie doch geeignet 
zu sein, den Operateur zur Uberlegung seines Operationsplanes 
zu bewegen. 

Es ist demnach unser Prinzip, sobald wir genigende An- 
haltspunkte zur Diagnostisierung einer Sinusthrombose haben, 
mit der Ligatur der Vene zu beginnen. Als Minimum erfor- 
dern wir zur Stellung der Diagnose folgende Symptome: 
pyimisches Fieber mit oder ohne Schiittelfròste, Druckem- 
pfindlichkeit am hinteren Rande des Warzenfortsatzes und 
am medialen Rande des Sternocleidomastoideus. Gewòhnlich 
bekommen wir aber bei einer Sinusthrombose ausserdem noch 
eine oder mehrere, zwar nicht mehr so entscheidende Sym- 
ptome zu Gesicht. Blos ein einzigesmal haben wir in der 
Diagnose insoferne gefehlt, als keine Thrombose, sondern nur 
eine Phlebitis des Sinus gefunden wurde. 

Konnten wir eine sichere Diagnose nicht stellen, so haben 
wir natirlich erst die Trepanation gemacht. Ist dabei eine 
Sinusthrombose gefunden worden, so waren wir bestrebt, mòg- 
lichst sicher den ganzen Thrombus zu entfernen, was ange- 
nommen werden kann, wenn sowohl aus zentraler, als aus 
peripherer Richtung starke Blutung auftritt. Wir lassen an- 
scheinend blande Thrombenendstiicke nicht zurick, weil eine 
genane Besichtigung des Blutgerinnsels wegen der Blu- 
tung nicht mòglich ist, noch weniger lisst sich aus dem 
Aussehen entscheiden, ob zentrale Teile infiziert sind oder 
nicht. Dann pflegen wir die erkrankte Sinuswand, so weit es 
mébglich ist, zu exzidieren, selbstverstindlich nur die laterale, 
nicht aber die mediale Sinuswand, die ibrigens viel seltener zu 
erkranken pflegt. Trotz dieses radikalen Verfahrens haben wir 
wiederholt beobachtet, dass sogar in solchen Fàllen, wo der 
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Thrombus sicher vollstindig entfernt wurde, der nach der 
Tamponade sich bildende Thrombus wieder infiziert. wurde 
und das pyàmische Fieber weiter anhielt, so dass wir beim 
Verbandwechsel den Sinus wieder ausriumen mussten, manch- 
mal zwei-dreimal, bis schliesslich der Thrombus rein blieb 
und die pyéimischen Erscheinungen zurickgingen. Es lisst 
sich dieser Umstand nur so erkliren, dass solange die Phle- 
bitis der Sinuswand nicht ausgeheilt ist, die neugebildeten 
Blutgerinnsel von der kranken Sinuswand aus infiziert  wer- 
den kònnen. Dafiir spricht auch die Erfahrung, dass die neue 
Infektion des Thrombus grésstenteils in denjenigen Fallen 
zu beobachten ist, wo die erkrankte Sinuswand nicht voll- 
stindig entfernt werden konnte. 

Das Weiterbestehen der Phlebitis und die dadurch er- 
moglichte infektiése Thrombose ist der zweite Grund, aus 
welchem es ratsam erscheint die Jugularis selbst in denjeni- 
gen Fallen, wo der ganze Thrombus entfernt wurde, immer nach- 
triglich noch zu unterbinden und umso mehr bei solchen 
Thrombophlebitiden, wo das zentrale Ende des Thrombus nicht 
erreicht werden konnte. In den letztgenannten Fillen kann 
uns die Ligatur auch deshalb gute Dienste leisten, weil bei 
eventuellem Fortschreiten der Thrombophlebitis zentralwàrts 
durch die Lòsung der peripheren Ligatur und Anlegung einer 
Jugularis-Hautfistel nach ALEXANDER eine sehr gute Drainage 
gewonnen werden kann. 

Aus den eròrterten zwei Griinden halten wir es fir das 
Richtigste, die Vena jugularis in allen Fallen von Sinusthrom- 
bose zu unterbinden. Ich habe es in meinen Fallen blos zwei- 
mal unterlassen, einmal, weil ich wegen Schwache des Pa- 
tienten, der im Anschluss an Typhus eine otitische Sinus- 
thrombose hatte, die Operation rasch beendigen musste und 
einmal aus technischen Grinden. Sie wurden beide genesen. 

Die Erfolge bei den ibrigen Fillen waren folgende: Es 
wurden nicht operiert: zwei Fille von Sinusthrombose, die 
schon bei der Aufnahme diffuse Meningitis hatten, ein Fall 
von Sinusthrombose und die Thrombose des Sinus cavernosus, 
beide wegen Verweigerung der Operation. Alle vier Fiille en- 
deten mit dem Tode. Die restierenden 28 Fàlle sind operiert 
worden. Heilung ist erfolgt in 15 Fallen von Thrombophlebi- 
tis ohne ausgesprochene Pyàmie und in sechs Fillen von 
Thrombophlebitis mit ausgepràgter Pyimie (Metastasen), ge- 
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storben sind drei Falle an Meningitis, zwei Falle an Septico- 
pyimie. Die Heilung betrigt also ungefihr 80%. Schliesslich 
missen noch erwihnt werden vier Fille von Sinusthrombose 
mit Hirnabszess, aus welchen nur einer geheilt und drei ge- 
storben sind infolge eiteriger Meningitis. Ich denke, dass die 
hohe Prozentzahl der geheilten Sinusthrombosen uns zur wei- 
teren Ausibung der geschilderten Methode berechtigen. 
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Ùber die Resorptionsfàhigkeit des éussern 
Gehòrganges und die Permeabilitàt des 
Trommelfells. 


Von SCHOENEMANN (Bern). 


Die Gewohnheit medikamentòse Agentien irgendwelcher 
Art in den éussern Gehòrgang zu bringen, ist sicherlich aus- 
serordentlich alt; zweifellos aber auch der Skeptizismus der 
Arzte gegeniber der Wirksamkeit solcher Encheiresen. Daher 
mag es wohl herrihren, dass nirgends in der Literatur iber 
Versuche und Experimente berichtet wird, welche als Unter- 
suchungsgegenstand eine eventuelle Resorptionsmoglichkeit 
von chemisch differenten Substanzen vom dussern Gehòrgang 
aus, ins Auge fassten. 

Wenn nun auch (namentlich mit Ricksicht auf die ne- 
gativen Erfahrungen iber die Resorptionsfihigkeit der iussern 
Haut, die perkutane Resorption des Quecksilbers natiirlich 
ausgenommen) à priori anzunehmen ist, dass die epider- 
moidale Hautauskleidung des aussern Gehòrganges kaum im 
Stande ist, nennenswerte Quantitàten chemisch differenter 
Substanzen zu resorbieren, so scheint mir doch solches nicht 
ohneweiteres selbstverstindlich fir das Trommelfell. Man kann 
sich sehr wohl vorstellen, dass dieses dinne Hautchen im 
Stande ist, Substanzen in sich aufzunehmen und an der in- 
nern tympanalen Fliche wieder auszuschwitzen, von wo aus 
sodann ein weiterer zentripetaler Transport durchaus nicht 
undenkbar ware. 

Ausgehend von diesem Grundgedanken wurden in mei- 
nem Privatlaboratorium eine Reihe von Untersuchungen an- 
gestellt, iber die ich (als vorlàufige Mitteilung) im Folgenden 
berichten méchte. Ich ergreife hier gerne die Gelegenheit, um 
in anerkennender Weise der tatkràftigen Mithilfe  meiner 
Praktikantin Friulein Cand. med. SreinscHNEmER dankend zu 
erwahnen. 

Die Anordnung und Ausfihrung dieser Versuche war fol- 
gende: 
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A) Untersuchungen am lebenden Menschen. 


Eintràufelung einer 10%igen Jodkaliumlòsung in das rechte 
Ohr einer ohrgesunden 28}aihrigen Dame wahrend vier Stun- 
den. Nach Ablauf dieser Frist Untersuchungen des Harnes 
nach der Rosurpinschen Methode. (Man bringt 20 cm Urin 
in eine Nickelschale und fiigt 2 g jodfreies Kalihydrat hinzu. 
Das Gemisch wird verdampft und dann verkohlt. Durch Zu- 
satz von 1,5 g jodfreiem Salpeter wird die Kohle weiss ge- 
brannt. Nach dem Erkalten wird die Schmelze in wenig Was- 
ser gelost. Die Lòsung wird filtriert. Zum Filtrat setzt. man 
vorsichtig verdiinnte Schwefelsiure im Uberschuss zu, ferner 
10 cm Schwefelkohlenstoff und schittelt alles gut durch. 
(Violette Firbung des Schwefelkohlenstoffes deutet auf Jod.) 

Die Probe fiel auch fùr den nach 6, 10 und 12 Stunden 
gelassenen und untersuchten Harn negativ aus. Diese Ver- 
suche am lebenden Menschen wurden mehrmals und bei ver- 
schiedenen Individuen, aber immer mit dem gleichen negati- 
ven Resultat wiederholt. 


B) Untersuchungen an der menscehlichen Leiche. 


Bei einer minnlichen Leiche (40 Jahre alt), welche an 
Mediastinaltumor verstorben war, wurde drei Stunden nach 
dem Tode in den linken Gehérgang eine 10% ige Jodkalilòsung 
und in den rechten eine ebensolche Lucorsche Lòsung ein- 
getraàufelt und dafiir gesorgt, dass diese Fliissigkeiten wahrend 
15 Stunden in innigem Kontakt mit der Gehòrgangswand in- 
klusive Trommelfell verblieben. Nach Ablauf dieser Zeit wurde 
das Gehòrorgan aus der Schidelbasis sorgfàltig herausgenom- 
men, sodann nach vorsichtiger Entfernung des Tegmen tym- 
pani, das Cavum tympani freigelegt, (wobei ganz besonders 
darauf geachtet wurde, das Trommelfell in keiner Weise zu 
lidieren.) Die Trommelh6hle selbst wurde mehrmals mit de- 
stilliertem Wasser gefillt und letzteres sodann jeweils mit 
Watte aufgesogen. Diese mit dem Spiilwasser getrinkte Watte 
wurde endlich — wie oben angegeben -- auf Jod untersucht. 

Die Probe liess nur im rechten Ohr(Lucorsche Lòsung) 
Spuren von Jod nachweisen. 

In ahnlicher Weise wurde an einer weiblichen Leiche 
(15jihriges Madchen, Todesursache: Tuberculosis pulm.), Ver- 
suche angestellt mit negativem Ergebnis. 
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C) Untersuchungen an Tieren. 


Einem drei Wochen alten Kaninchen wurde in den rech- 
ten Gehòrgang eine verdiinnte Jodtinktur, in den linken eine 
verdiinnte Siurefuchsinl6sung eingetràufelt und dafiir gesorgt, 
dass diese Lòsungen wéahrend sechs Stunden in einigem Kon- 
takt sowohl mit der Wandung des ausseren Gehòrganges als 
auch mit der Membrana tympani verblieb. Nach Ablauf dieser 
Frist wurde das Tier mittels Chloroform getòtet, der Schédel 
vom Rumpf abgetrennt und enthirnt. Ersterer wurde sodann 
durch Einlegen in eine Kaltemischung (Eis und Kochsalz) 
zum gefrieren gebracht. 

Nach Ablauf von 44 Stunden fiel es dann leicht mittels 
feiner Siigeschnitte den Schidel und speziell das Gehòrorgan 
in zirka 2 mm dicke Schnitte zu zerlegen und an ihnen, so- 
weit die linke Seite in Betracht kam, die genigend bekannte 
Starkekleisterreaktion auf Jod zu machen, dieselbe fiel jedoch 
negativ aus. Es war keine Spur von Jod weder an der Innen- 
fliche des Trommelfells, noch in der Héohle des Mittelohres 
nachzuweisen, die Innenflàche des rechten Trommelfells  da- 
gegen zeigte deutlich eine anscheinend der Membran auf- 
liegende zartròtliche gefàrbte Schicht von Fuchsin. 

In ahnlicher Weise wurde ein fiinf Wochen altes und 
endlich ein drei Monate altes Kaninchen behandelt, immer 
mit dem gleichen Resultat: die makroskopische Betrachtung 
dieser Schnitte liess deutlich erkennen, dass gewisse, wenn 
auch sehr geringe Quantitàten von Fuchsin das Trommelfell 
durchsetzt hatten, wahrend dies fùr das Jod nicht zutraf. 

Um nun alle diese Experimente, deren Ausfihrung trotz 
grosster Sorgfalt selbstredend gewisse Fehlerquellen nicht 
vollig ausschliessen liess, auf eine exakte Grundlage zu stel- 
len, wurde der Weg der mikroskopischen Untersuchung ein- 
geschlagen. 

Dabei trat nun allerdings ein Umstand sehr stòrend in 
den Weg; allgemein ist ja bekannt, dass die mikroskopische 
Untersuchung des Gehòrorganes deswegen so schwierig ist, 
weil der Zerlegung des zu schneidenden Objektes eine vòllige 
Entkalkung des Knochens vorangehen muss. Diese Entkalkung 
des Knochens geschieht durch ein lingeres Einlegen der kno- 
chenhaltigen Priparate in eine 5—10% ige Salpetersàurelòsung, 
eine chemisch ausserordentlich differente Fliissigkeit, die be- 
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kanntlich in hohem Masse destruierend auf die meisten 
Farbstofle einwirkt. Wenn deshalb als Imprignierungsfliissig- 
keit Farbstoffe in Betracht kamen (von Jod oder dessen Sal- 
zen musste von vorneherein abgesehen werden, weil dasselbe 
selbstverstindlich nicht saurefest ist und iibrigens auch durch 
Wasser und Alkohol ausgeschwemmt wird), so konnte es sich 
nur um sdure- und alkoholfeste Farben handeln und um 
solche, die durch die Auswéisserung der Pràparate sich nicht 
so schnell entfernen liessen. Ein Farbstoff von diesen Quali- 
tàten existiert nun nach meinen Erkundigungen bei Fachleu- 
ten nicht. Immerhin schien wenigstens bis zu einem gewissen 
Grade das Sàurefuchsin, das Karmin und das Berlinerblau als 
zweckdienlich. Das Himatoxylin, das durch die verdiinnte Sal- 
petersiure zwar gebleicht wird, bei nachheriger Uberfilhrung 
in eine alkalische Flissigkeit aber wieder eine blàuliche Fàr- 
bung annimmt, wurde ebenfalls, aber ohne ginstige Resultate 
versucht. 

Demnach gestaltete sich unser Vorgehen so, dass éhn- 
lich, wie bei den oben geschilderten Tierversuchen, in die 
sussern Gehòrginge von Kaninchen verschiedenen Alters 
wéhrend einiger Stunden eine 10%ige Karmin- oder Sàure- 
fuchsin- oder Berlinerblaulòsung eingetriufelt wurde. Bei drei 
Tieren wurde vor der Eintràufelung der Farblòsung an das 
Trommelfell ein Wattebausch gelegt, der mit folgender Léò- 
sung getrànkt war: Cocaini muriat. 1,0. Spiriti vini 10,0. 
Acidi carbolici liquef. 0,1. 

Bekanntlich gebraucht man nimlich mit Erfolg dieses 
Verfahren in der praktischen Ohrenheilkunde, um das Trom- 
melfell fiir die nachfolgende Parazentese unempfindlich zu 
machen und man stellt sich dabei gewiss nicht mit Unrecht 
vor, dass ein Zusatz von Karbol zum Kokain die Resorptions- 
fihigkeit, beziehungsweise die Permeabilitàt des Trommelfells 
erh6he. 

Nach diesen Prozeduren wurden die Tiere in der oben 
angegebenen Weise getotet und die betreffenden Gehòrorgane 
(im ganzen 18) fiir die mikroskopische Untersuchung in der 
iblichen Weise vorbereitet. (Einlegen in 10%iger Formalin- 
lòsung, dann Alkohol, dann 10% Salpetersàure, auswaschen, 
Alkohol von steigender Konzentration und endlich Zelloidin.) 

Die zirka 50-40 Mikren dicken Schnitte wurden in Hà- 
matoxylineosin nachgefàrbt. 
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Ich gebe nun im Folgenden eine kurze Zusammenstellung 
der aus dieser Untersuchungsreihe erhaltenen Resultate : 

1. Die Versuche mit Berlinerblau fielen durchaus negativ 
aus. Zwar konnte deutlich nachgewiesen werden, dass die 
Farbe ohne Verinderung ihrer Nuance reichlich bis zum Trom- 
melfell vorgedrungen war. Das Trommelfell selbst aber hatte 
sich gegeniiber dem Berlinerblau véllig ablehnend verhalten. 
Auch im Cavum tympani war keine Spur von Blaufirbung zu 
entdecken. 

2. Die Versuche mit Sàaurefuchsin forderte ebenfalls ein 
negatives Resultat zu Tage. Die Farbe war durch die voraus- 
geschickten Prozeduren zweifellos zerstòrt und ausgelaugt ge- 
worden. 

3. Anders dagegen die Gehòrorgane derjenigen Tiere, 
welche mit Karminlòsung behandelt worden waren. 

Zwar hatte auch bei diesen Objekten die Karminfarbe 
ihre urspriingliche Frische nicht vòllig bewahrt, sondern war 
blasser, unscheinbarer geworden. Immerhin war sie noch deut- 
lich erkennbar. Im Gehérgang fanden sich noch reichliche 
Massen dieser Farbe. Das Trommelfell, dessen Intaktheit 
iberall nachgewiesen werden konnte, erwies sich durchsetzt 
von Karmin und was namentlich hervorzuheben ist, auch auf 
und in der Schleimhaut der Trommelhohle fanden sich gròs- 
sere Bezirke einer karminahnlich gefàrbten diinnen Schicht. 

Die Schleimhaut der Trommelhòhle selbst erschien an 
einigen Stellen etwas aufgelockert, an andern wieder war sie 
normal. (Das Epitympanum enthielt im ganzen mehr Farbstoff 
als die ibrigen Teile der Trommelhéhle.) 

Es besteht demnach kein Zweifel, dass geringe Quantità- 
ten der in den éaussern Gehòrgang eingetràufelten Karmin- 
losung das intakte Trommelfell zu durchsetzen und die Trom- 
melhòhlenschleimhaut zu erreichen vermochten. Die Vertei- 
lung des Farbstoffes lisst darauf schliessen, dass derselbe 
von der Membrana tympani aus der Trommelh6hlenwand ent- 
lang gewandert ist; da die oberen Trommelhòhlenwandungen, 
welche die grossern Teile der Geh6rknòchelchen umschliessen 
(Epitympanum) naturgemàss giinstigere Vaskularisationsver- 
haltnisse besitzen, so erweist sich auch die Schleimhaut ge- 
rade dieses Bezirkes mit Karminfarbe dichter beschickt. 

Erginzungsweise muss ich noch iber die mit Kokain- 
karbollòsung vorbehandelten Tiere (siehe oben) referieren. 
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Ich hatte in der Tat den Eindruck, dass bei diesen Ver- 
suchsobjekten die Permeabilitàt, resp. Resorptionsfàhigkeit 
des Trommelfells gesteigert sei, entsprechend der anscheinend 
dichteren Karminfàrbung der in Betracht fallenden Bezirke. 

Ich gebe Ihnen hier, meine Herren, einige der von mir 
angefertigten mikroskopischen Priparate herum und Sie wer- 
den sich schon bei Lupenvergròsserung leicht von dem (Ge- 
sagten iberzeugen kònnen. 

Gestatten Sie mir nun noch zum Schluss eine kurze Be- 
merkung. Auf den ersten Blick, mag es ja wohl scheinen, 
dass die Durchfihrung einer solchen Versuchsreihe, wie ich 
sie Ihnen geschildert, ein miissiges Unternehmen sei. Allein 
ich glaube schon dem Publikum gegeniber, das sich niemals 
wird abhalten lassen Ohrtropfen zu gebrauchen, sind wir ver- 
pflichtet auf experimentellem Wege die Frage, ob etwas und 
wie viel von den Ohrtropfen bei intaktem Trommelfell in das 
Mittelohr dringt, beantworten zu kònnen. 

Soviel mir aber meine Versuche einen Einblick in diese 
Frage gewahrten, ist der Arzt durchaus nicht berechtigt den 
eingangs erwahnten Skeptizismus aufrecht zu erhalten; denn 
wenn Karmin das Trommelfell durchwandern kann, dann ist 
solches wohl auch denkbar fiir andere speziell medikamentòse 
Agentien, deren Anwesenheit im Mittelohr wir aus techni- 
schen Grinden vorlàufig noch nicht nachweisen kònnen. Un- 
ter gewohnlichen Umstinden werden allerdings gròssere 
Quantititen chemisch differenter Agentien niemals in das in- 
takte Trommelfell und damit in die Trommelh6hlenschleim- 
hautwénde kommen. Indessen wird es uns vielleicht noch 
mébglich sein, durch Zuhilfenahme des galvanischen Stromes 
(durch Kataphorese) diese postilierte Permeabilitàt des Trom- 
melfells noch zu erhòhen. 
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Zur otogenen Meningitis. 


Von Prof. GHON und Doz. Dr. H. NEUMANN. 


Die otogene Meningitis ist eine jener intrakraniellen Kom- 
plikationen, die sich nur selten unmittelbar an die Otitis 
selbst anschliessen ; gewò6hnlich bedarf sie einer anderen Kom- 
plikation als Zwischenglied, so des Extraduralabszesses, der 
Labyrintheiterung, der Sinusphlebitis oder des Hirnabszesses. 

Die Erreger der eitrigen Meningitis im Anschlusse an 
Otitis waren schon hàufig Gegenstand bakteriologischer Unter- 
suchung; doch betraf diese ungleich héaufiger die durch Lum- 
balpunktion gewonnene Fliissigkeit, als das bei der Sektion 
erhaltene meningeale Exsudat. So sind im Sammelreferate von 
HassLaverR nur 32 Fàlle angefihrt, von denen kulturelle Be- 
funde des Exsudates selbst vorliegen. 

Diese 32 Falle eignen sich aber nach unserer Meinung 
zur Klarung mancher Fragen schon deshalb nicht, weil sie 
ungleichartige Einzelbefunde melrerer Autoren darstellen. 

Hingegen sind wir in der Lage, ilber bakteriologische, 
histologische und anatomische Befunde von 56 gleichmdssig 
untersuchten Fillen eitriger Meningitis berichten zu kònnen ; 
sie bilden die otogene Gruppe einer grossen Zahl von Fallen 
eitriger Hirnhautentzindung — mehr als 170 —, die der eine 
von uns im Vereine mit Dr. HeyRovsgy und Dr. R. MùLLER 
im Wiener pathologisch-anatomischen Institute untersuchen 
konnte. 

Die kurz bemessene Vortragszeit verbietet uns, hier alle 
Einzelheiten unserer Ergebnisse vorzubringen, so dass wir 
uns mit einer resumierenden Mitteilung iber einige Ergeb- 
nisse begnigen miissen. 

Uberblicken wir vorerst die bakteriologischen Resultate 
unserer 56 Falle, so fallt zunàchst auf, dass 47 dieser Falle 
Infektionen mit nur einer Bakterienart darstellen. Die otogene 
Meningitis war daher nach unseren Befunden in der iber- 
wiegenden Mehrheit eine Monoinfektion, gleichgiltig, ob die 
sie veranlassende Otitis akut oder chronisch war. Diese Eigen- 
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schaft teilen mit ihr im allgemeinen nur die otogenen Kom- 
plikationen, die sich an akute Eiterungen des Mittelohres an- 
schliessen, was ohneweiters verstindlich ist, da die akute 
Otitis gewòhnlich nur durch eine Bakterienart veranlasst wird. 
Ist jedoch die akute Mittelohrentziindung von Anfang an eine 
Mischinfektion, oder hat sich die Meningitis zu einer Zeit 
entwickelt, wo die frùhere Monoinfektion der Trommelhéhle 
durch andere Keime zu einer Sekundarinfektion wurde, so 
kònnen auch méhrere Bakterienarten im meningitischen Ex- 
sudat nachweisbar sein. 

Akute Infektionen des Mittelohres mit mehreren Bakte- 
rienarten (Mischinfektionen) sind primér selten, kòonnen jedoch 
bei der sogenannten sekundéàren Otitis beobachtet werden. 
Diese Tatsache erklirt es, dass auch meningitische Misch- 
infektionen nach akuter Otitis nur seltene Befunde darstellen. 
In unserer Untersuchungsreihe war sie nur in einem Falle. 
nachweisbar. 

‘ Es handelte sich um ein 2‘, Jahre altes Madchen, bei 
dem sich im Anschlusse an eine Scharlachinfektion nebst 
einer Bronchitis und beiderseitigen Otitis eine Meningitis ein- 
stellte. Im Exsudate der Meningitis, Otitis und Bronchitis 
konnte bakteriologisch ein Gemenge von Streptococcus pyo- 
genes, Bacterium influenze und Bacterium pyoceaneum nach- 
gewiesen werden, worin Streptococcus pyogenes und Bacte- 
rium influenze reichlich und in ungefàhr gleicher Menge, 
Bacterium pyoceaneum hingegen nur spàrlich vertreten waren. 
Die Dauer und zeitliche Entwicklung der Otitis, sowie die 
Arten der in den Trommelhòhlen nachgewiesenen Mikroorga- 
nismen sprachen dafir, dass die Otitis von Anbeginn durch 
dieses Bakteriengemenge verursacht war. 

Der Einwand, dass die Meningitis nicht der Otitis, son- 
dern der Bronchitis ihr Zustandekommen verdankt hatte, er- 
schien sicher gerechtfertigt, warjedoch deshalb unwahrschein- 
lich, weil die Otitis zuerst einsetzte und zu akut entzindlichen 
Verinderungen des Prozessus mastoideus fiilhrte, ausserdem 
die Meningitis basal begann. 

Der bakteriologische Befund des Exsudates der Pauken- 
hohle und der Bronchitis konnten zur Entscheidung der Frage 
nicht verwertet werden; immerhin dirfte der Nachweis des 
Bacterium pyoceaneum im Exsudate zur Stitze unserer An- 
nahme dienen, da dieses Bakterinm in Affektionen des Ohres — 





; Re 
Zut otogenen Meningitis Syd, 


vor allem bei Kindern — ungleich héufiger gefunden wird 
als in denen der Lunge. 

Bei den ibrigen 8 von den 9 Meningitisfàllen unserer 
Beobachtungen, wo Mischinfektionen nachgewiesen wurden, 
konnten folgende bakteriologische Befunde erhoben werden: 

In einem Falle Streptococcus pyogenes und ein neues, 
obligat anaerobes Bakterium, dessen Eigenschaften schon an 
anderer Stelle eingehend mitgeteilt wurden ; 

in einem Falle Streptococcus pyogenes und Bacterium 
vulgare (Proteus); in den anderen sechs Fillen ein Gemenge 
von mehr als 8 Arten, die nicht immer kultiviert werden 
konnten ; stets fanden sich in diesem Gemenge grampositive 
Kokken einzeln, zu zweit und hie und da auch in kurzen 
Ketten, daneben gramnegative kleine Bazillen, ahnlich den 
Influenzabazillen, manchmal fusiforme Bazillen oder dinne 
gramnegative Faden, mitunter Vibrionen, sowie gewundene 
Formen vom Typus der Spirochaten, Bacterium vulgare u. a. 

Auffallend war bei diesen 6 Fàallen mit mehr als 8 Arten, 
dass sie durch chronische Mittelohrentziindungen verursacht 
waren und noch andere otogene kranielle Komplikationen 
aufwiesen. Diese waren: Sinusthrombose und Labyrintheite- 
rung in einem Falle, Sinusthrombose und Hirnabszess gleich- 
falls in einem Falle, Labyrintheiterung allein in zwei, Sinus- 
thrombose allein in drei Fallen und Hirnabszess allein. in 
einem Falle. 

Die ibrigen 47 Falle von otogener Meningitis waren In- 
fektionen mit nur einer Bakterienart (Monoinfektionen), was 
schon deshalb. hervorgehoben sei, weil genetisch auch fùr 
diese Falle nicht allein akute, sondern auch chronische Mittel- 
ohreiterungen in Betracht kamen, deren Exsudat im Gegen- 
satze zur akuten Otitis in der Regel mehrere Bakterienarten 
enthalt. Die Erklirung solcher Monoinfektionen der Lepto- 
meninx nach chronischer polybakterieller Otitis scheint nach 
unseren Beobachtungen in der Tatsache zu liegen, dass diese 
Falle von Meningitis nach einer akuten Exazerbation des 
Mittelohrprozesses entstehen ; wir durfen dabei an die histo- 
logisch wiederholt nachgewiesene Beobachtung erinnern, dass 
die mit  Cholesteatom oder Polypenbildung einhergehende 
chronische Mittelohrentzindung teils durch Druckatrophie, teils 
durch ostitische Konsumption der Knochenwinde die. Schà- 
delkapsel eròffnet und damit den Weg fir die Infektion des 
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Leptomeninx schafft. Bei Rekrudeszenz der Otitis kann dann 
dieser Weg von einer schon im Mittelohr vorhandenen oder 
erst neu hinzugekommenen pathogenen Bakterienart ohne- 
weiters betreten werden. 

Diese akute Exazerbation der chronischen Mittelohreite- 
rung kann autogen im Anschlusse an eine Angina, Rhinitis, 
Pharingitis, etc. erfolgen, oder exogen, wie dies beim Baden 
und Waschen durch Eindringen von unreinem Wasser in das 
Ohr oder bei Nasendouchen beobachtet wird. Eine besonders 
wichtige Rolle scheinen Traumen, vor allem operative zu 
spielen, die dann sowohl eine autogene als auch exogene Ex- 
azerbation veranlassen kònnen. 

Da die akute Exazerbation der chronischen Mittelohreite- 
rung sich nicht nur klinisch durch vermehrte Sekretion und 
Schmerzen, sondern auch otoskopisch durch Ròtung und 
Schwellung des Trommelfelles oder der Schleimhaut der 
Trommelh6hle kundgibt, erlangt sie nach unserer Meinung 
fir die Differenzial-Diagnose etwaiger kranieller Komplikatio- 
nen bei chronischer Otitis praktisch klinische Bedeutung. 

Die akute Exazerbation der Mittelohreiterang hat aber 
auch fir jene Falle von Meningitis Bedeutung, die sich an 
andere kranielle Komplikationen anschliessen, indem unter 
diesen der Hirnabszess durch die akute Exazerbation der 
Otitis sehr héufig aus seinem latenten in das manifeste Sta- 
dium gedringt wird, der extradurale Abszess und die Sinus- 
thrombose ihr Dasein ilberhaupt erst oft dieser akuten Exa- 
zerbation verdanken. 

Die 47 Falle unserer Beobachtungsreihe, die nur eize 
Bakterienart nachweisen liessen, ergaben : 


Streptococcus pyogenes in 23 Fallen 
Diplococcus pneumonie « 12° « 


Streptococcus mucosus « 6 « 
Obligat aneerobe Bakterien € 3 « 
Staphylococcus pyogenes « 1 (| 
Bacterium coli commune « 1 « 
Bacterium pyoceaneum « 1 « 


Demnach waren 41 von diesen 47 Fillen durch Angehò- 
rige der Gattung Streptokokkus verursacht (iber 87%), denen 
nur 6 Monoinfektionen mit anderen Arten — darunter 3 Fiille 
obligat aneroben — gegeniberstehen. 
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Von den durch Streptococcus pyogenes erzeugten Menin- 
gitisfillen hatten sich nur 7 Falle an akute, hingegen 16 
(fast 70%) an chronische Mittelohreiterung angeschlossen 
wobei in 14 dieser Fille die akute Exazerbation der Otitis 
klinisch sicher festgestellt werden konnte. 

Fast im Gegensatze dazu waren von den Meningitisfàllen 
durch Diplococcus pneumonie 9 Fille (ungefihr 66%) nach 
akuter und nur 3 nach chronischer Mittelohreiterung ent- 
standen. 

Bei den Meningitisfàllen durch Streptococcus mucosus 
hatten bis auf einen, alle anderen akute Otitis zum Ausgange. 

Die Tatsache, dass gerade die durch Streptococcus pyo- 
genes verursachte otogene Meningitis sich in der Mehrzahl 
unserer Falle an chronische Mittelohreiterungen angeschlossen 
hatte, erscheint bemerkenswert und steht in einem gewissen 
Widerspruche mit den Untersuchungsresultaten anderer 
Autoren, die bei chronischen Mittelohreiterungen vor allem 
dem Staphylococcus pyogenes eine hervorragende etiologische 
Rolle beizumessen scheinen. Nach unseren Ergebnissen kommt 
gerade diesem Bakterium in der Aetiologie der otogenen Me- 
ningitis eine untergeordnete Bedeutung zu: wir beobachteten 
nur einen Fall von Meningitis durch Staphylococcus pyogenes 
und den im Anschlusse an eine akute Otitis. 

Dagegen entstanden die durch Diplococcus pneumonia 
und Streptococcus mucosus erzeugten Meningitiden in der 
Mehrzahl der Fille nach akuter Mittelohreiterung. Die Er- 
klirung dafir diirfte erstens darin liegen, dass sich erfah- 
rungsgemàss nach einer Otitis durch Diplococcus pneumonie 
und Streptococcus mucosus fast so gut wie immer ein ge- 
schlossener Extraduralabszess entwickelt, der eine ungleich 
grossere Gefahr fir die Leptomeninx involviert als der offene 
bei der Otitis durch Streptococcus pyogenes; zweitens darin, 
dass die Mastoiditis durch Diplococcus pneumonie und Strepto- 
coccus mucosus gew6hnlich einen larvierten Verlauf nimmt, 
weshalb die Eròffnung des Warzenfortsatzes meistens erst 
dann vorgenommen wird, wenn schon Symptome, die auf eine 
Propagation des Prozesses hinweisen, vorhanden sind. 

Was die Aisfologischen Befunde der von uns untersuch- 
ten Fille anbelangt, so war das Exsudat fast immer eine 
seròs-zellig-fibrinòses, wobei das Verhàaltniss der Exsudat- 
komponenten zu einander allerdings wechselte ; die reichlichste 
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Menge fibrinòsen Exsudates zeigten im allgemeinen die Fàlle 
von Meningitis durch Diplococcus pneumonie. In allen Fallen 
privalierten unter den Exsudatzellen die polynuklearen Leu- 
cocyten, die besonders bei den Meningitisfillen durch Strepto- 
coccus pyogenes oft ausgedehnte regressive Verinderungen 
aufwiesen. Ihnen gegeniber traten die Einkernigen an Zabl 
immer zurick. In wechselnder Menge fanden sich Erythro- 
zyten und Makrophagen, die meistens Zelleneinschliisse ver- 
schiedener Art zeigten. 

Vom makroskopischen Verhalten des Exsudates mòchten 
wir hier nur soviel hervorheben, dass es nur dann foetiden 
Charakter aufwies, wenn es Bacterium vulgare (Proteus) oder 
gewisse Angrobien nachweisen liess, allein oder in Gesell- 
schaft anderer Bakterien; doch wire der Schluss, dass An- 
robien unter allen Umstinden foetides Exsudat verursachen 
missten, unzulissig. Monoinfektionen mit den Angehòrigen 
der Gattung Streptococcus, mit Staphilococcus pyogenes, Bac- 
terium coli commune und Bacterium pyoceaneum haben nie- 
mals foetiden Charakter. 

Was endlich die Verfeilung des Exsudates betrifft, so 
hielt sie sich an keine bestimmten Regeln; im allgemeinen 
jedoch waren die durch mehr als drei Bakterienarten verur- 
sachten Meningitisfille vorwiegend basale, wahrend die Mono- 
infektionen durch Angehòrige der Gattung Streptococcus — 
die ja die gròsste Gruppe ausmachten sowohl — Konvexitàt als 
Basis betrafen, doch nicht immer gleichmàssig. In vielen, aber 
nicht in allen Fallen war die der erkrankten Ohrseite regio- 
nére Hemisphàre stàrker verindert als die andere. 
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Kopfnystagmus. 


Von Dr. ERNST URBANTSCHITSCH in Wien. 


Der Vestibularapparat steht nach den bisherigen For- 
schungen in Beziehung: 1. mit den Augenmuskelkernen durch 
das hintere Langsbiindel — Vestibulonuklearbahn ; 2. mit dem 
Kleinhirn durch das corpus restiforme — Vestibulozerebellar- 
bahn ; 3. mit dem Rickenmark durch das Vorderhorn des 
Halsmarkes — vestibulo-spinal-Bahn. 

V. UrpanTscHITScH war einer der ersten, der auf die inni- 
gen Beziehungen zwischen Ohr und motorischen Augenmuskel- 
apparat hingewiesen hat. Die Frage wurde durch weitere For- 
schungen, insbesonders durch die bekannten Untersuchungen 
BArAnvYs geklirt, so dass wir bei Nachweis einer Stòrung der 
Vestibulonuklearbahn auf eine mehr oder minderschwere 
Schidigung eines der dabei beteiligten Organe (meistens des 
Vestibularapparates) schliessen kònnen. Die Untersuchungen 
die sich auf diese Bahn erstrecken, betreffen zum weitaus 
grossten Teil den Menschen. 

Die Verhaltnisse der vestibulozerebellaren Bahn sind be- 
sonders durch H. Neumann geklàrt worden ; auch hier handelt es 
sich bei den Studien fast ausschliesslich nur um den Menschen. 

Anders liegen die Verhéiltnisse beziglich der Vestibulo- 
spinalbahn, betreffs deren einzig und allein Tierexperimente 
vorliegen. (Ewacp, FLeuRrAans, HòGyes ete.). Von besonderer 
Bedeutung erscheint nun der Nachweis Ewatps, dass der 
Muskeltonus vom Labyrinth abhéngig ist. Durch ungleiche 
Kontrakturen von Muskelgruppen entstehen Verdrehungen, die, 
wenn sie im Bereich des Kopfes auftreten, zu einer Desorien- 
tierung fùhren. Letztere bedingt nun ein Trachten nach Kom- 
pensation, woraus der «Kopfnystagmus» resultiert. Dieser be- 
steht wie der Augennystagmus aus zwei Komponenten: einer 
langsamen vestibularen und einer schnellen zerebralen. 

Nun ist es auffallend, dass bei manchen Tieren Kopf- 
nystagmus auftritt, wahrend ein solcher bei anderen Tieren 
und beim Menschen bisher noch nicht beobachtet wurde. Um 
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sich diese Verhéàltnisse klar zu machen, ist zunichst festzu- 
stellen, ob beziiglich des Sehaktes wesentliche Unterschiede 
bestehen. In dieser Hinsicht ist festzustellen: Vogel haben 
monekulares Sehen, die Augen sind nicht sehr beweglich und 
stehen in der Sagittalebene; Meerschweinchen und Kaninchen 
zeichnen sich dadurch aus, dass sie nicht fixieren und dem- 
gemàss keinen optischen Nystagmus zeigen; der Mensch und 
die Mehrzahl der Sàugetiere haben binokulares Sehen bei mehr 
frontal gestellten, ziemlich beweglichen Augen. Die Verhéiltnisse 
des optischen Nystagmus wurden von Verfasser experimentell 
an verschiedenen Tieren (Katze, Hund, Affe, Kaninchen, Meer- 
schweinchen) festgestellt. 

Es lisst sich nun die Behauptung aufstellen: Tiere, die 
fixieren, zeigen deutlichen oder rudimentàren optischen Nystag- 
mus und haben in der Regel keinen Kopfnystagmus. Tiere, 
die nicht fixieren, bedirfen zum Schauen mehr der Kopfdre- 
hungen, bekommen daher leichter Kopfnystagmus. 

Ein Analogon des Kopnystagmus bilden Verdrehungen 
und Verkriimmungen der Kòrpermuskulatur; da hiebei keine 
Desgrientierung herbeigefùhrt wird, entfàllt auch die zerebrale 
Komponente. 

Ein derartiger Einfluss auf die Muskulatur kann sich auf 
einzelne Muskeln erstrecken, insbesonders auf die Augenmuskeln 
(Neumann, BIEHL). 

Beim Menschen findet sich bisher Kopfnystagmus noch 
nicht beobachtet. Es ist dies aus dreierlei Griinden erklarlich, 
denn 1. bildet er hier tatsichlich eine éusserst seltene Er- 
scheinung; 2. finden sich hier hàufiger Muskelschwéachen und 
abnorme Kéòrperhaltungen stellvertretend ; 3. ist die Vestibulo- 
spinalbahn beim Menschen nicht leicht nachweisbar. 

Ad 1. Verf. konnte zwei Patienten mit Kopfnystagmus 
beobachten ; in beiden handelte es sich um Labyrinthitis mit 
Bogengangsfisteln. In dem ersten Fall bestand eine von der 
Fistel ausgehende Zyste; bei Druck auf dieselbe trat regel- 
missig deutlicher und zwar ziemlich starker Kopfnystagmus 
auf. In zweiten Fall trat letzterer hàufig spontan auf und konnte 
kiinstlich durch periphere Reize ausgelòst werden. Bei einem 
dritten Fall konnte nach einem Trauma (traumatische Neu- 
rose Kopfnystagmus durch Drehung ausgelòst werden (miind- 
lich mitgeteilte Beobachtung von NeuMAnN und BARANY). 

Ad 2. Unter labyrinthogenen Muskelstòrungen beim Men- 
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schen tritt am hàufigsten die vestibular ausgeloste Abduzens- 
parese auf; ferner Torticollis (V. URBANTSCHITSCA, OKONNEFF, 
CurscHMannN, GELLÉ etc.). 

Verf. konnte auch experimentell beim Menschen durch 
langsame Abkihlung der Labyrinthwand Zwangstellungen des 
Kopfes hervorrufen. Rasche Korrektion bedingte Schwindel 
und Ubelkeiten. 

Ad 3. Dass die vestibulospinale Bahn beim Menschen nicht 
leicht nachweisbar ist, erklàrt sich aus der hòchst kompli- 
zierten Einrichtung des menschlichen Organismus, so dass 
sich hier hàufig vikariterender bzw. kompensatorischer Ersatz 
bietet. 

Unter gewissen Vorsichtsmassregeln (verbundene Augen 
etc.) gelang es Verf, bei Patienten durch sehr langsame Ab- 
kihlung der tympanalen Labyrinthwand zuweilen folgende 
Erscheinungen auszulòsen; Schweissausbruch, Tremor der 
Kniee, Schwankungen des Kopfes etc. Eine bestimmte Regel- 
missigkeit konnte aber Verf. bei Wiederholungen nicht kon- 
statieren. Die Versuche sind ibrigens noch zu keinem vollen 
Abschluss gelangt. 
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Uber die DurchgAngigkeit des Trommel- 
felles “fur Luft. 


Von VICTOR URBANTSCHITSCH. 


Der herrschenden Anschauung nach, findet eine Luftzufuhr 
zum Mittelohr nur auf dem Wege des Tubenkanales statt, 
weshalb bei luftdichtem Tubenverschluss im Mittelohr ein ne- 
gativer Luftdruck eintreten muss, da der von Seiten der Blut- 
gefàsse absorbierte Sauerstoff. nicht mehr erneuert werden 
kann. Bei anhaltendem Tubenverschluss werden als Folge davon 
eine Erweiterung der Mittelohrgefàsse, eine Schwellung des 
die Mittelohrràume bekleidenden Gewebes, sowie eine seròse 
Transsudation, ein Hydrops ex vaco und ein Einsinken 
des Trommelfelles gegen die innere Wand der Paukenhòhle 
angenommen. Bei fortgesetzter Dauer eines solchen Zustandes 
sollen sich noch weitere Veriànderungen chronischer Natur 
ausbilden kònnen, so dass also, dieser Annahme gemàss, ein 
anhaltender Tubenverschluss eine Reihe wichtiger Verinderun- 
gen im Mittelohr herbeizufihren: vermag. 

Wie ich mich bereits vor lingerer Zeit * dusserte, ist je- 
doch anzunehmen, dass sich das Trommelfell fir Luft durch- 
gingig erweist und das Mittelohr, im Falle eines Tubenver- 
schlusses, nicht als ein von der éusseren Luft hermetisch ab- 
geschlossener Raum zu gelten hat. Um die Durchgàngigkeit 
des Trommelfelles fiur Luft experimentell zu erproben, stellte 
ich folgende Versuche an: 


I. VERSUCH. 


Von dem Schlafenbein einer Leiche, deren Trommelfell intakt 
war, wurde das Tegmen tympani soweit eròffnet, dass eine Glasròhre 
in die Paukenhòhle eingefihrt werden konnte. An die aussere Flaàche 
des Trommelfelles kam ein in eine Bleizuckerlòsung getauchtes weisses 
Fliesspapier, das zum Teile noch in den àausseren Gehòrgang hinein- 
reichte. Der Ohreingang wurde luftdicht abgeschlossen und hierauf 


* Lehrb. d. Ohrenh. 1880, S. 308. 
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durch die in der*Paukenh6hle befindliche Glasròhre eine Eintreibung 
von Schwefelwasserstoff vorgenommen, wobei fùr eine luftdichte Ver- 
bindung der Glasròhre mit dem Schwefelwasserstoff-Apparate Sorge 
getragen und auch der in die Paukenhòhle, ohne weiteren Druck ein- 
gelassene Schwefelwasserstoff an seinem Entweichen verhindert war: 
Nachdem der Schwefelwasserstoff durch 8 Minuten eingewirkt hatte, 
wurde das Pràparat an einen vom Apparat entfernten Orte gebracht, 
der Verschluss des àausseren Gehòrganges hierauf entfernt und das 
Bleipapier aus dem ausseren Gehòrgange entfernt. Dieses zeigt an der 
dem Trommelfelle angelegenen Stelle die charakteristische grauschwàrz- 
liche Schwefelbleifàrbung, wogegen der in dem ausseren Gehòrgang, 
also dem Trommelfell nicht angelagert gewesene Anteil des Bleipapiers 
die ursprùngliche weisse Farbe bewahrt hatte. Damit war auch der 
Beweis erbracht, dass die Schwarzfàrbung des Bleipapiers nur von der 
Trommefellseite aus und nicht etwa durch Eindringen von Schwefel- 
wasserstoff vom Ohreingange aus erfolgt war. 


II. VERSUCH. 


Eine geknòpfte Zellulosebougie wurde am Knopfende und am 
Halse mit einer Bleikarbonatmasse bestrichen und dann vollstàndiges 
Fintrocknen abgewartet, worauf ich die Bougie durch den Tubenisthmus 
eines Patienten mit intakten Trommelfell in die Paukenh6hle vorschob 
und liegen liess. 

Nunmehr kam in den Gehòrgang des betreffenden Ohres eine vom 
Schwefelwasserstoffapparate ausgehende Ròhre, wobei Sorge getragen 
wurde. dass das in den Gehòrgang eingelassene Schwefelwasserstoffgas 
nicht nach aussen entweichen konnte. Nach 10 Minuten dauernder Ein- 
wirkung des Gases wurde dessen weitere Zuleitung abgestellt, der 
Patient vom Apparate entfernt und nun die Bougie aus dem Tubenkanal 
herausgenommen. Wie es sich zeigte, war die Bleimasse am Bougie- 
knopfe von kleinen schwarzlichen Punkten durchsetzt, gegen den Bougie- 
hals dagegen weiss geblieben. Es hatte also nur an dem in die Pauken- 
hòhle hineinragenden Bougieknopf eine Einwirkung von Schwefel- 
wasserstoff stattgefunden, nicht aber an dem den Tubenwànden ange- 
lagerten Halsteile. 


III. VERSUCH. 


Anstatt der Bougie schob ich in die Paukenhòhle durch den Tuben- 
kanal ein Paukenròhrchen vor, iberzeugte mich durch Eintreiben und 
Aspiration der Luft von der Durchgàngigkeit des eingefihrten Réòhr- 
chens. Wie im vorigen Versuche, wurde unter den angegebenen Vor- 
sichtsmassregeln Schwefelwasserstoff in den Gehòrgang eingelassen und 
dann bei einem der Versuche durch Ansaugen der Luft mittelst eines 
Ballons, bei einem anderen Versuche mit Hilfe eines Wassergeblises, die 
Luft aus der Paukenh6hle aspiriert. Diese so aus der Paukenhéòhle aspi- 
rierte Luft wurde durch eine Glasròhre geleitet, in der sich ein Streifen 
eines weissen, in Bleizuckerlòsung getauchte Fliesspapiers befand. Bei 
dreien so vorgenommenen Versuchen blieb innerhalb der ersten 10 Mi- 
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nuten das Papier unveràndert; dann erfolgte eine zitnehmende Grau- 
fàrbung des Bleipapiers, die erst nach 15 Minuten wihrendem Versuche 
deutlich hervortrat. Die Fàrbung war auf jenen Teil des in der Glas- 
rohre befindlichen Bleipapiers beschrinkt, die der aus der Paukenbéhle 
aspirierlen Luft zuerst ausgesetzt war. Dadurch trat aber die eingetre- 
tene Fàrbung umso deutlicher hervor. 

Wenn man in den erwiahnten Fàallen die beschriebenen 
Versuche ohne Anwendung von Schwefelwasserstoff vornahm, 
also ein in Bleizuckerlòsung getauchtes Fliesspapier der éus- 
seren Trommelfellfliche durch 15 Minuten anlegte, oder ein 
mit einer Bleimasse bestrichene Bougie durch die Tube in 
die Paukenhòhle einschob und nach 15 Minuten daraus ent- 
fernte, oder aber die aus der Paukenhéhle aspirierte Luft iiber 
ein mit Bleizuckerlòsung befeuchtetes Papier streichen liess, 
trat keine Schwarzfirbung der Bleimittel auf, als Beweis, dass 
das Mittelohr als solches, wie vorauszusetzen war, keinen 
Schwefelwasserstoff enthielt, sondern nur der ins Ohbr einge- 
leitete Schwefelwasserstoff, erst nach seinem Durchdringen 
durch das Trommelfell die Reaktion auf Schwefelblei hervor- 
zurufen vermochte. 

Zur Vornahme der Versuche hatte mir Herr Hofrat, Pro- 
fessor LupwiG sein chemisches Laboratorium gitigst zur Ver- 
fiigung gestellt und den Experimenten, im Vereine mit dem 
Adjunkten, Herrn Professor STAZEK beigewohnt, wofiir ich 
beiden Herren hiemit meinem verbindlichsten Dank abstatte. 

Mit dem Nachweise einer Durchgingigkeit des Trommel- 
felles fiir Schwefelwasserstoffgas ergibt sich auch dessen 
Durchgéingigkeit fir atmospharische Luft, umso eher, als das 
spezifische Gewicht des Schwefelwasserstoffes das der atmo- 
sphérischen Luft ibertrifft. Demzufolge vermag ein Verschluss 
des Tubenkanals fiir sich allein keinen hermetischen Ab- 
schluss der Mittelohrriume fir Luft herbeizufihren. Es bleibt 
dabei allerdings noch die Méoglichkeit offen, dass fir den re- 
sorbierten Sauerstoff der Luft im Mittelohr kein genigend 
rascher Ersatz durch das Trommelfell hindurch stattfindet 
und demzufolge, trotz der Durchgingigkeit des Trommelfelles 
fiir Luft ein negativer Druck im Mittelohr zustandekommen 
kann. Ich vermochte bisher noch nicht, mir daritber durch 
einschligige Versuche Klarheit zu verschaffen. 

Dass aber bei nicht perforiertem Trommelfelle, trotz einer 
Verwachsung der Rachenmindung der Ohrtrompete, also un- 
geachtet eines hermetischen Tubenabschlusses, ein exsudat- 
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freies, lufthéltiges Mittelolr vorkommen kann, dafir sprechen 
zwei von Kinronx! und Farra? angestellte Beobachtungen. Es 
musste also in diesen Fallen eine Lufterneuerung in die Mittel- 
ohrriume auf einem anderen Wege, als durch den Tuben- 
kanal stattgefunden haben, néimlich durch das intakte Trommel- 
fell und diese Lufterneuerung musste ferner einen genigenden 
Ersatz fiir den resorbierten Saugstoffl geboten haben. 

Was die bei Tubenanschluss beobachteten pathologischen 
Verinderungen der Paukenhòhle betrifft, liessen sich diese 
auch ohne Annahme eines negativen Luftdruckes dahin deuten, 
dass die den Verschluss des Tubenkanales herbeifiihrende. 
Ursache, gleichzeitig auch die Zirkulationsverhéltnisse im 
Mittelohr unginstig beeinflusst, sowie auch wohl angenommen 
werden kann, dass bei dem innigen Zusammenhang, der zwi- 
schen dem Bewegungsapparate der Tuba und dem Musculus 
tensor tympani besteht, ein pathologischer Zustand des Tuben- 
kanales einen Einfluss auf den Tensor tympani und damit auch 
auf die Stellung des Trommelfelles zu nehmen vermag. 


1 Archiv fùr Ohrenheilkunde. B: 5, S. 218 (Referat). 
2 Monatschrift f. Ohrenheilkunde 1897, S. 281. 
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Beitràge zur Histologie der Labyrinth- 
Erkrankung bei Leukamie. 


Von Dr. GEZA KREPUSKA Priv. Dozent an der Universitàt (Budapest), 


Nach der erschòpfenden und griindlichen Arbeit Scuwa- 
sacis uber Verinderungen des Gehòrorgans bei Leukàmie 
(Archiv f. Ohrenkeilhunde Bd. XXXI), in welcher er iber die 
einschligigen Falle der Literatur wie auch iber seine eigenen 
finf Falle berichtet, diirfte die Mitteilung weiterer Fille viel- 
leicht ùberflissig erscheinen. Wenn ich nun gleichwohl bei 
dieser Gelegenheit fiir zwei, von mir noch im Jahre 1895 
und 1897 beobachteten und untersuchten Fàlle ihre freund- 
liche Geduld in Anspruch nehme, so geschieht dies nur, weil 
ich die Kranken lingere Zeit hindurch beobachten und fest- 
stellen konnte, dass das Ohrenleiden derselben, frei von ander- 
weitigen wesentlichen Ohrenleiden ausschliesslich auf das 
Grundleiden, die Leukàmie zurùckzufùhren war; andererseits 
bot mir mein pathologisch-anatomisches Material, namentlich 
Serienschnitte des Felsenbeines ein vollkommenes Bild der 
Endapparate des Geh6rnerven je nach der Lokalisation des 
Leidens, und stimmten die Endergebnisse meiner Untersuchung 
fast vòllig mit den Untersuchungsergebnissen der oben er- 
wihnten Scnwapacaschen Arbeit iberein. 

Durch die von mir beobachteten zwei Falle werden gleich- 
sam die zwei Extreme der leukémischen Ohrerkrankungen 
geboten, indem der erste Fall unter den Symptomen der 
Memiéreschen Krankheit rasch verlief, wahrend der zweite bei 
almahlicher Abnahme des Hòrvermoògens einen chronischen Ver- 
lauf genommen hat. 

I. Fall. Frau Ò. L. 45 Jahre alt, vorher stels vollkommen gesund, 
wurde zum erstenmale drei Monate vor ihrer Aufnahme an die Klinik 
unwohl, wobei sie unter starkem Schwindel, Erbrechen und Ohren- 
sausen auf dem linken Ohre vollkommen taub wurde. Spaterhin be- 
gann sie gleichfalls unter Schwindel und Erbrechen auch auf dem 
rechten Ohre schlecht zu hòren. 

3ei der Kranken, welche auf der Klinik des Herrn Hofrathes Prof. 
KéTLy — dessen Freundlichkeit ich diesen Fall verdanke — mit der 
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Diagnose «Leukimie lienalis» gelegen hatte, konnte ich folgenden Be- 
fand erheben: Beide Trommelfàlle vollkommen intakt, von einer vor- 
ausgegangenen oder gegenwartigen Paukenhòhlenaffektion keine Spu- 
ren zu finden. Augen ohne Befund, Linkerseits werden ganz starke 
Tone nicht gehòrt; rechterseits wird lautes Sprechen unmittelbar in 
die Ohrmuschel verstanden. Weber=0 ; Rinné L=0; Rinné R=«posiliv». 
Kranke klagt ùber Midigkeit, Schwindel. Unter stetigem Fieber endlich 
exitus. 

Sektionsprotokoll (Bj. 59/95) bietet folgendes :. 1m Rachen und Kehl- 
kopf diphtheritische Geschwire. Metastatische Abszesse in subpleuralen 
Schichten der Lungen. In den unteren Lungenflùgeln ausgesprochene 
Pneumonie. Milz 3200 gr schwer, fùllt fast die ganze linke Iàlfte der 
Bauchh6hle aus. Leber vergròssert; hellrote, breiige Blutgerinsel in 
samtlichen Venen. 

Knochen hart, teilweise sklerotisiert. Im Knochenmarke keine auf- 
fallige Verànderung. Der rechte Hòrnerv ist ein wenig, der linke stark 
erweicht. In den Paukenh6hlen keine Verànderung gefunden. 

Nach Hartung der Felsenbeine in JENKERScher Flissigkeit, Ent- 
kalkung mit Salpetersàure, Einbetten in Zelloidin wurden Serienschnitte 
angelegt. Diese Schnitte hatten sich nach Fàrbung (FrIEDLANDERSches 
Himatoxylin, Decaloration mit verdilnnter Chromsàure) nieht nur zu 
feineren histologischen Untersuchungen, sondern auch zur Mikrophoto- 
graphie sehr geeignet erwiesen. 

Bei der Durchmusterung dieser Serienschnitte waren folgende Ver- 
anderungen zu beobachten. 

So im linken, wie im rechten Labyrinth sind ahnliche Verande- 
rungen zu sehen und zwar am auffàlligsten im Felsenbeinterle des Nervus 
acusticus. Der schon makroskopisch weicher gefundene Hòrnerv er- 
scheint durch grosse Leukozytenmassen sichtlich in einzelne Faszikel 
auseinander gedraàngt. Diese Leukozytenmassen finden sich besonders 
lìngst der Pia und des den Hòrnerven durchsetzenden Bindegewebes. 
Die gròsste Infiltration von Leukozyten istin dem Teile des Ramus vesti- 
bularis zu sehen, welcher durch die Luùcke der Lamina cribrosa hindurch 
zum vestibulàren Endapparat fihrt. 

Zwischen den. Ganglienzellen sowohl des Scarpaschen wie des 
spiralen Ganglions stark erweiterte Blutgefàsse wie auch zahlreiche 
Leukozyten sind sichtbar. Auch im Madeolus selbst, namentlich an der 
Eintrittsstelle der Nervenfasern des Cochlearastes sind kleine, gròssere 
Haufen von poly- und mononukleàren Leukozyten zu sehen, welche 
von fein granulierten Fibrinmassen umgeben sind. 

Die Anzahl der Ganglienzellen der Gangl. spiralè scheint erheblich 
vermindert, ja an cinzelnen Stellen fehlen sie ganz, und an ihrer Stelle 
sieht man Leukozytenmassen, sogar junge Bindegewebe. 

Nicht nur im Madeolus, sondern auch an mehreren Stellen des 
knòchernen Labyrinthes fallen zahlreiche Leukozyten auf, welche die 
Knochenhoòhlen ausfillen und selbst in den Haversschen KanAlen zu 
finden sind. 

Der intralamellàre Verlauf des Nervus cochlearis, wie auch die 
Papilla acustica selbst bieten infolge der beim Einbettungverfahren 
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erlittenen Verzerrungen zwar kein tadelloses Bild, gleichwohl aber 
lisst der Umstand, dass die Zellen der intakt gebliebenen Teile sich 
schlecht fàrben, entschieden darauf schliessen, dass der intralamellare 
Teil des Nervus cochlearis wie auch die Papilla acustica selbst bereits 
im Leben degeneriert waren. 

Mikroskopisch sind die erheblichsten Verinderungen lings des 
Nervus vestibularis und ampullaris dort, wo sie in Nervenendapparate 
ibergehen, zu sehen, wo auch das Endostium stark verdickt ist. An 
diesen Stellen findet sich stàrkere Leukozytzninfiltration und eine be- 
tràchiliche Verdickung des Endostiums, die durch eine feinkérnige, 
mit Hamatoxylin sich stark fàrbende, stellenweise den Charakter jungen 
Bindegewebes zeigende Masse verursacht wird; dort, wo die Leuko- 
zytenemigration jingeren Datums, hat sich das Endostium vom Kno- 
chen losgelòst, an diesen Stellen ragt das verdickte und von Leuko- 
zyten infiltrierte Endostium (leukàmische Plaque) in die Hohlràume des 
Labyrinths hinein. 

Ahnliche Veriànderungen finden sich auch in der Scala vestibula- - 
ris, wo gròssere Massen von teils fein gekòrntem, teils bereits homa- 
genisiertem Fibrin das gegen den Madeolus zu liegende Endostium der 
Scala vestibuli erfillen. Diese Verdickung wird gegen die Cupula termi- 
nalis hin immer màchtiger und ragt in die Scala vestibuli hinein. 
Es ist nicht ausgeschlossen, dass die Depression der REISSNER- 
schen Membran iberhaupt die Kompression des Ductus cochlearis und 
den sekundàren Degenerationsprozess durch diesen in der Scala vesti- 
buli herrschenden Druck zustande gekommen ist. 

Ahnliche Verànderungen sind an den hAutigen Bogengingen zu 
beobachten, deren Lumen von den, durch Leukozyteninfiltration stark 
verdickten Endostium verengt wird. 

II. Fall. I. S. 61 jàhrige Mann suchte mich zuerst 22/XII. 1896 
wegen Schwerhòrigkeit auf. Damals diagnostisierte ich bei ihm màssige 
Otitis catarrhalis chronica et stenosis tubarum Eustachii. Flùstersprache 
R=10—15 cm L=1 Meter. W. R+Rinne beiderseitz «+», so dass neben 
Otitis medio catarrhalis nach «Hypdsthesia acustica» anzunehmen 
war, deren Ursache aber aus der Anamnese nicht klargestellt werden 
konnte. Keine statischen Stòrungen, kein Erbrechen. 

Bei der allgemeinen Untersuchung fanden sich aber sowohl die 
Achseldrissen als auch die Inquinaldrisen nuss- bis apfelgross, ziemlich 
derb, ohne jedoch dem Kranken irgendwelche Unannehmlichkeiten zu 
bereiten. Blutuntersuchung ergab hinsichtlich der weissen Blutkòrper- 
chen keinen wesentlichen Befund. 

Den Kranken habe ich zirka zwei Jahre spàter, am Ende des 
Jahres 1897 auf der Klinik des Herrn Hofrat Prof KérTLY wieder ge- 
sehen und konnte ihn mit der freundlichen Erlaubnis Prof, KETLYS 
untersuchen. Der Kranke war wahrend der Zeit vòllig kahektisch gewor- 
den ; sicht- und tastbare Driisen ùberall vergròssert, derb. Hòrvermògen 
betràchtlich herabgesetzt. Die Hypoesthesie acustica war in noch weit 
hoherem Grade zu konstatieren, indem die Knochenleitung an beiden 
Seiten fast vòllig aufgehoben erschien. Am Trommelfell katarrhalische 
Verdickung. Der Kranke gelangte am 1. Jàner 1898, 
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Die wichtigeren Daten des Sektionsprotocolls (Prof. GENERSICH) 
sind folgende: Sàmtliche Hals-, retromaxillaren, pharyngealen, media- 
stinalen retroperitonealen, iliakalen und kruralen Lymphdrisen sind 
markartig, stark geschwollen. ròtlichschiefergrau. Milz geschwollen, 
Knochenmark gelb, stellenweise dunkelrot. Die Nasen-, wie auch die 
Rachenschleimhaut ist stark geschwollen, und dabei ziemlich derb. 
In der blassen Paukenh6hle schleimiges, dickes Sekret. 

Beide Felsenbeine wurden in Jenkerscher Fliussigkeit gehartet 
und zu Serienschnitten verarbeitet. Die Durchmusterung dieser Schnitte 
ergab folgende Befunde. 

Die Schleimhaut der Paukenh6hle stark verdickt infolge hochgradi- 
ger Leukozyteninfiltration, ja stellenweise sind auf der Schleimhaut 
wahre polypartige Auswichse zu sehen. Das Trommelfell bleibt von 
dieser Infiltration vollkommen frei. Im Knochen, wie auch im Gewebe 
der Gehòrknòchelchen sind keine Verànderungen zu finden. Das Knochen- 
mark des kn6chernen Labyrinthes ist nicht nur stark infiltriert, son- 
dern wird ausserdem noch von einer gròssere Haufen und Knàul bilden- 
den, fein gek6rnten, stellenweise homogenen, sich schlecht fàrben den 
Substanz durchsetzt., 

| Beide Nervi acustici verhAltnismàssig intakt, ohne zellige Infiltra- 
tion. Die auffàlligste Verànderung im Labyrinth ist die, dass die Maculae 
und Cristae acusticae mit Lymphoidenzellen stark infiltriert erscheinen. 
Das gleiche ist auch in der Cochlea zu beobachten, wo die Stria vas- 
cularis wie anch der Nerv. cochlearis in seinem intralamellaren Teile 
Lymphozyteninfiltration zeigt. Als krankhafteste Verànderung konnte 
vielleicht die, aus Leukozyten und Fibrin bestehende Auflagerung ge- 
nommen werden, welche auf der ausseren, durch die Stria vascularis 
gebildete Wand des Ductus cochlearis zu sehen ist. 

Die Papilla acustica verhaltnismassig in gutem Zustande, obgleich 
sie infolge der Einbettung in verzerrter Form, erhalten blieb, so das 
die einzelnen Elemente derselben wie die Ausseren Stùtzzellen, Kar- 
tische Membran gut auszunehmen sind. 

Leider konnte aus Mangel des Materiales der Hòrnerv in gròsserer 
Ausdehnung, insbesondere in seinem intramedulliren Abschnitte nicht 
untersucht werden, welche Teile ebenso wie die Untersuchung der 
medullàren Ganglien des Hòrnerven bei der Beurteilung des zweiten 
Falles, in welchem die histologischen Verinderungen des Labyrinthes 
nicht in vollem Einklange standen mit der am Lebenden beobachteten 
hochgradigen Hòrschwàache. 


Aus den oben histologisch untersuchten und mitgeteilten 
Fallen lassen sich folgende Schlussfolgerungen ableiten. 

Die im Anschlusse an Leukémie vorkommenden Erkran- 
kungen des Gehòrorganes erweisen sich nach ihren Sympto- 
men, nach den am Lebenden ausgefihrten Untersuchungen, 
wie auch auf Grund der histologischen Befunde als Erkran- 
kung des Hòrnerves und dessen Endapparates. Das Wesen 
dieser Ohrenkrankheit liegt in der Natur der  Grundkrankheit 
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entsprechend in einer Leukozyteninfiltration des Hérnerven 
und seines Endapparates besonders entlang der Lymphgefasse. 

Die Blutung ist nur ein sekundires Symptom (ScHwaBAcH) 
und bei der Auslòsung des Ohrenleidens nicht unbedingt not- 
wendig. 

Affektionen der Paukenhòhle geben keine pridisponie- 
rende Ursache zur Entwicklung der leukémischen Labyrinth- 
erkrankung (ScuwaBacH), ja, solche kombinierte Ohrenleiden 
bieten iberhaupt kein klares Bild und daher keine richtigen 
Folgerungen zur Beurtheilung der bei der Leukiàmie vorkom- 
menden Ohrenaffektion. 

Es gibt Falle, welche rasch verlaufen unter den Sym- 
ptomen der MenigREschen Krankheit, diese kòonnte man akute 
Fille nennen im Gegensatze zu denjenigen Fillen, in welchen 
bei einem auf Monate, ja Jahre sich erstreckenden chroni- 
schen Verlauf die Labyrinthsymptome stufenweise und lang- 
sam sich entwickeln, ja, inzwischen sich veràndern kénnen. 

Die leukimischen Erkrankungen des Gehòrorganes ge- 
hòren, nach meinen, auf mehrere Jahre sich erstreckenden Er- 
fahrungen — wenigsten bei uns in Ungarn -— zu den seltenen 
Erkrankungen. Trotzdem ich jahrelang unter dem grossen 
Spitalsmateriale nach derartigen Fallen fahndete, konnte ich 
ausser den obigen zwei Fallen zu keinem weiteren histologi- 
schen Material gelangen. 
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Uber Labyrintheiterung und Labyrinth- 
operation. 


Von RUTTIN (Wien). 


Ich erlaube mir Ihnen iber 100 Fille von Labyrintheite- 
rungen zu berichten. Es steht mir wohl eine grossere Erfah- 
rung zu Gebote, doch ziehe ich nur diejenigen Fille in Be- 
tracht, die wir in den letzten zwei Jahren an der Klinik 
UrBantscHITscH beobachtet haben, da diese stets nach den 
neuesten Fortschritten und unter exakter Diagnose und In- 
dikationsstellung operiert wurden. Ich werde nur kurz und 
ziffernméssig berichten, da ich dieses Material noch einer an- 
deren grosseren Arbeit zugrunde gelegt habe, die sich aus- 
fihrlicher mit den einschligigen Fragen beschéftigen wird. 

Von den 100 beobachteten Fillen gehòrten 53 (=53%) 
der Gruppe der zirkumskripten Labyrintheiterung, 47 (=57%) 
der Gruppe der diffusen Labyrintheiterung an. Als zirkum- 
skript bezeichnen wir alle eitrigen Erkrankungen des Laby- 
rinthes, bei denen sich noch ein oder mehrere Zeichen einer 
Labyrinthfunktion nachweisen lassen und eine Labyrinthfistel 
klinisch, durch Operationsbefund oder pathologisch-anatomisch 
einwandsfrei erwiesen werden kann. 

Wir bezeichnen die Labyrinthfisteln als zirkumskripte 
Labyrintheiterungen, da wir analog den von mir histologisch 
untersuchten und in der Monatschr. f. Ohrenheilkunde 1909 
mitgeteilten einzigen klinisch und pathologisch festgestellten 
Fall wohl annehmen kònnen, dass sich in der Nahe der Ein- 
bruchstelle ein eitriges Exsudat oder dessen Residuen finden 
lassen. 

Als diffuse Labyrintheiterungen bezeichnen wir diejenigen, 
welche eine véòllige Aufhebung der Labyrinthfunktion zur 
Folge haben. 

Die seròsen Labyrinthitiden (ALExANDER) wollen wir ge- 
genwàrtig nicht in Betracht ziehen. 

Wihrend wir nun bei den diffusen Labyrintheiterungen 
die manifesten von den latenten Formen streng geschieden 
haben, haben wir bei der Statistik der zirkumskripten Laby_ 
rintheiterungen die manifesten und latenten Formen zusam- 
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mengenommen, da bei diffusen Labyrintheiterungen die Gren- 
zen der beiden Formen schàrfere bei den zirkumskripten aber 
mehr fliessende sind. 

Die Indikationen zur Operation sind folgende: 

Einzeitig labyrinthoperiert werden nur diejenigen Falle, 
bei denen die Labyrinthfunktion total erloschen ist, das sind 
die diffusen Labyrintheiterungen gleichgiiltig ob manifest oder 
latent. Die Fille, bei denen noch ein oder mehrere Zeichen 
von Labyrinthfunktion (erhaltenes Horvermogen, Dreh-Reak- 
tion, kalorische Reaktion, positive Fistelprobe) vorhanden ist, 
werden zunichst radikaloperiert und wenn sich im Anschluss 
an die Radikaloperation eine diffuse Labyrintheiterung mit 
totalem Verlust der Labyrinthfunktion einstellt, labyrinthope- 
riert. In seltenen Fallen kann man auch, wenn die Funktion 
nicht véollig erloschen ist, die Labyrinthoperation wegen an- 
dauernden Schwindels vornehmen. Bei Verdacht auf intra- 
kranielle Komplikation, hat man bei gleichzeitig bestehende reitri- 
ger oder entziindlicher Labyrintherkrankung stets die Laby- 
rinthoperation vorzunehmen. 

Von den zirkumskripten Labyrintheiterungen wurden 39 
radikaloperiert, 5 erst radikaloperiert und spéter labyrinth- 
operiert, 15 einzeitig labyrinthoperiert. 

Von der ersten Gruppe wurden 54 geheilt, 1 ist an tuber- 
kulòser Meningitis gestorben. 

Von der zweiten Gruppe wurden 3 geheilt, 2 sind ge- 
storben, u. zw. beide an Kleinhirnabszess. 

Von der dritten Gruppe wurden 9 geheilt, 4 sind gestor- 
ben, u. zw. an Meningitis mit eitrigem Lumbalpunktat vor der 
Operation 1, an Meningitis ohne Zeichen von Meningitis vor 
der Operation 1, aus anderen Ursachen 2 u. zw. 1 an Klein- 
hirnabszess und 1 an Schlafelappenabszess. 

Also von 18 Fiillen zirkumskripter Labyrintheiterung, die 
labyrinthoperiert wurde, war nur 1 Fall der vor der Labyrinth- 
operation kein Zeichen von Meningitis hatte und die Menin- 
gitis erst 6 Tage nach der Labyrinthoperation bekam. Es ist 
fraglich ob dieser Fall infolge der Operation zugrunde ging, 
oder ob wir vielmehr nur nicht imstande waren die Meningitis 
durch die Operation zu verhindern. 

Betrachten wir nun die diffusen Labyrintheiterungen. Es 
sind im ganzen 47 Falle. Davon gehòren 13 der Gruppe der 
manifesten, 34 der Gruppe der latenten an. Alle Fille wurden 
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labyrinthoperiert. Von den manifesten wurden 6 geheilt, 7 sind 
gestorben, u. zw. an Meningitis mit eitrigem Lumbalpunktat 
vor der Labyrinthoperation 4, mit Zeichen von Meningitis vor 
der Labyrinthoperation aber mit klarem Lumbalpunktat 3. 

Von den latenten wurden geheilt 26, 8 starben an Menin- 
gitis, u. zw. mit eitrigem Lumbalpunktat vor der Operation 
3, mit Zeichnen von Meningitis, aber klarem Lumbalpunktat 
vor der Operation 1, aus anderen Ursachen 4 u. zw. 1 an 
Meningitis tuberculosa, 2 an Schlifelappenabszess, 1 an Klein- 
hirnabszess. 

Von allen nach der Labyrinthoperation gestorbenen Fàl- 
len von diffuser Labyrintheiterung sind also nur 4, in denen 
die Todesursache zu diskutieren ware. Diese Falle waren 
jedoch alle erst radikal operiert und erst spéter labyrinthope- 
riert worden. Von den einzeitig labyrinthoperierten Fallen ist 
nur ein Fall, bei dem man die Labyrinthoperation beschuldi- 
gen kOnnte, 

Wir haben also unter 100 nur 1 Fall, bei dem Gegner 
der Labyrinthoperation der Operation die Schuld an dem 
letalen Ausgang geben kònnten. 

Die Labyrintheiterung ist nach Lermovez in ‘5 der Falle 
Ursache des Todes. 

Die Mortalitàt der rechtzeitig labyrinthoperierten -Fàlle 
nach den vorliegenden Zahlen 1,9% (1 Fall von 65). 

Wenn wir bedenken, dass wir sehr rigoros verfahren sind 
und von den einzeitig labyrinthoperierten Fillen nur die mit 
eitrigem Lumbalpunktat vor der Operation, oder mit post 
mortem nachgewiesener anderer Todesursache als zweifellos 
nicht infolge der Labyrinthoperation gestorben ansahen, so 
werden wir uns ganz entschieden fiir ein aktives Vorgehen 
gegeniber den eitrigen Labyrintherkrankungen aussprechen 
mussen. 

Wir kònnen den, in den meisten Referaten eingenomme- 
nen Standpunkt um so weniger teilen; da wir ja wissen, dass 
kein Otologe, bei dem eine noch unginstigere Statistik bie- 
tenden Hirnabszess gegen ein mòoglichst rasches und ener- 
gisches operatives Verfahren sprechen wird, wéhrend sich an- 
scheinend noch der gròsste Teil der Otologen zu einem gleich 
zielbewussten Eingreifen bei der Labyrintheiterung nicht ent- 
schliessen kann. 
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Ùber Otosklerose. 


Von Dr. K. MARTIN SUGAR (Budapest). 


Betreff der 7'lherapie der Otosklerose freue ich mich eine 
gewisse Ubereinstimmung zwischen mir und dem Herrn Vor- 
tragenden konstatieren zu kònnen. Ich habe mich mit diesem 
Thema in drei Arbeiten beschàiftigt, die im 56-ten Bande des 
Archives fiir Ohrenheilkunde unter dem Titel «Uber Phosphor- 
behandlung der Otosklerose», im 57-ten Bande des Archives 
mit dem Titel «Uber Thiosinaminbehandlung des chron. Mittel- 
ohrkatarrhes» und schliesslich in der Festschrift zu Ehren 
Prof. H. Scuwarzes, resp. 73-ten Bande des Archives fir 
Ohrenheilkunde unter dem Titel «Uber interne Behandlung 
des chron. Mittelohrkatarrhes» erschienen sind. Das vom 
Herrn Vortragenden erwahnte Phylin, aber auch das Protylin 
habe ich als Erster in der Literatur an Stelle des unorg. 
Phosphors empfohlen. Ich nahm gegen die Verabreichung des 
Mineralphosphors namentlich deshalb Stellung, da mir die ins- 
besondere von SparLeper empfohlenen, die Maximaldosis we- 
sentlich iberschreitenden Gaben schwere Bedenken erwecken. 
In meiner bereits zitierten Arbeit habe ich samtliche Daten 
der Literatur iiber Phosphorbehandlung angefihrt und erwahnt, 
dass selbst Paàdiater vom Rufe Hexocns, Heupxers, DAGINSK1S, 
Montis sich gegen die Phosphorbehandlung der Rachitis aus- 
gesprochen haben, von der SieBenmanx die Analogie fiir die 
Phosphorbehandlung der Otosklerose entlehnt. Ohne mich in 
weitere Details einzulassen, die ich ausfùhrlich in meiner Arbeit 
entwickelt habe, ist es klar, dass wenn wir schon Phosphor 
geben, wir allenfalls dessen unschédlichen organischen Pripa- 
raten den Vorzug geben werden und diesen Standpunkt 
akzeptiert auch der angesehene Senior unserer Wissenschaft 
Prof. ScHwartzE in seinem Vortrage, den er jingst als érztl. 
Fortbildungsvortrag gehalten und in der Miinchener Med. 
Wochenschrift veròffentlicht hat. Ich wiederhole, der Mineral 
phosphor, jabrelang in den begehrten grossen Dosen verab- 
reicht, macht nicht nur Dyspepsie, sondern auch Zylinder im 
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Harne, wie ich mich des éfteren zu iberzeugen Gelegenheit 
hatte, seine Verordnung ist irrationell, denn die Assimilation 
simtlicher Phosphorpriparate ist nicht vollstàndig, wie dies 
unser Pharmakologe Prof. ArrAp von Békay nachwies. 

ScuwarTzE gibt in seinem oberwihnten Vortrage auch die 
Berechtigung eines therapeutischen Versuches bei Adhàsipro- 
zessen mit dem 7hiosinamin, resp. Fibrolysin. Wie Kollege. 
Hermanx sehr richtig betont bestehen oft beide Prozesse 
nebeneinander: Adhisiprozess und Otosklerose. Die Differen- 
tialdiagnose ist mithin sehr erschwert und der therap. Ver- 
such in den Anfangsstadien der Otosklerose sicher angezeigt. 
Zur Diagnose des Initialstadiums ist das von Hemanx er- 
wihnte Symptom: Ausgeprigtsein der vorderen Falte, resp. 
Seitenstellung des langen Hammerfortsatzes, Verlingerung 
der Kopfknochenleitung, ròtlicher Schimmer in der Promonto- 
rialgegend, endlich das von FròscHEL beschriebene Symptom, 
nimlich einseitiger Herabsetzung des Kitzelgefiihls gut ver- 
werlbar (Osterr. Otol. Gesellsch. 14. Dez. 1908). 

Das Thiosinamin habe ich zur Behandlung der adhisiven 
Prozesse bereits im Jahre 1904 in meiner oberwéhnten Arbeit 
empfohlen und unbestreitbare Tatsache ist, dass man sich erst 
nach meiner Empfehlung facharztlich dem Mittel zuwandte. 
Von den Autoren, die ilber ginstige Erfahrungen mit dem 
Thiosinamin berichten, fihre ich in chronologischer Reihen- 
folge an: HirscHrLaxnp (Archiv 64. Band), Kassel (Zeitschrift f. 
0. 50. Band), CuLLouea (Intern. Zentralblatt f. O. II. Band, 
Nr. 7), Ernst UrBanTscHITScH (Monatschrift f. O. 1907, Nr. 2), 
Lermoyez und Manu (Annales des Maladies de l’oreille etc. 
Nov. 1906), Anpré Horeau (Thèse de Paris, 1907), LòvensoHN 
(Archiv f. Ohrenh. 71. Band, 1-2. Heft, No. 135), DaaL H. 
(Norsk Mag. f. Leegevid, 1908, No. 11), ScroLrz (Deutsche mi- 
litàràrztl. Zeitschrift 1908, No. 2), BoLey (Archivos de Rhino- 
Otologia, Barcelona, 1908, No. 5) und endlich Tòròk (Orvosi 
Hetilap 1906. Jelentés rendeléseimb6l). Insgesamt daher ein 
Dutzend Forscher! 

Sehr geeignet fir die Fibrolysinbehandlung sind die Fiille 
von juveniler initialer Sklerose, weniger die kongestiven, mit 
durchscheinender Rote des Trommelfelles, am geringsten die 
arteriosklerotischen (wegen seròser Durchtrànkung der Adver- 
titia und dadurch bewirkter temporàrer Erweiterung der Blut- 
bahn {Hirnkongestion]). 
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Unméoglich erscheint es, diesen simtlichen, friiher er- 
wahnten Autoren gegeniber den Einwand zu erheben, wie 
dies VòcerLE aus der Klinik SreBENMANNS tat, dass sie sich 
durch Remissionen im Krankheitsprozesse tiuschen liessen, 
da sie keiner Hòrpriifungsresultate brachten, die ich, gleich 
anderen Autoren, in jedem einzelnen Falle machte. 

* Vollstindige Ubereinstimmung mit dem Herrn Vortra- 
genden muss ich insbesondere in dem Punkte konstatieren, 
dass die sogenannte Otosklerose eine Lokalisation eines 
Allgemeinleidens sei. Die genaue somatische Untersuchung 
ist ein dringendes Postulat einer erfolgreichen Behandlung, 
wie ich dies ebenfalls schon in meiner frither erwahnten Ar- 
beit aussprach. Die genaue somatische Untersuchung  er- 
imòglicht die Diagnose von postpuerperaler resp. perniziòser 
Animie, Chlorose vom hyperàmischen Labyrinthleiden bei 
Herzerkrankungen, plathonischen Zustinden, chronischer Ob- 
stipation, Arteriosklerose, von funktionellen Hoòrstorungen 
bei Hysterie, Neurasthenie, bei Intoxikationstaubheit (Salizy], 
Chinin, Aspirin, Alkohol, Nikotin, Blei. Arsen, Hg, Gelbsucht, 
Karzinom, Arthritis), bei Syphilis, Influenza, Mumps, eventuell 
retrolabyrinthire Neuritis im Verlaufe von Tuberkulose bei 
intaktem Mittelohr. Durch die Harnuntersuchung werden wir 
durch Nephritis und Diabetes bedingte Horstòrungen aus- 
schliessen kOnnen. 

Nur so wird es uns endlich gelingen, das Bild des chro- 
nischen Mittelohrkatarrhes in seine Komponente zu zerlegen, 
da wir es keineswegs mit einen einheitliche Krankheitsbilde 
zu tun haben. Nur in dieser Weise werden wir auch Erfolge 
aufweisen kònnen, zum Heil und Wohl unserer Patienten! 
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The Interpretation of Clinical Hearing Tests 
according to the Authors Sensitive Hair 
Theory of Sound Perception. 


By SOHIER-BRYANT, A., M., M. D. (New-York). 


The interpretation of the results of hearing tests, accord- 
ing to the authors sensitive hair theory of undifferentiated 
cochlear tone perception, corresponds under most conditions, 
to the generally accepted interpretations of these tests. For 
example, the interpretation and explanation of the tests for 
middle ear impairment and for nerve, cerebral and cor- 
tical impairment of the cochlear nerve tract are unchanged. 
Upon the author’s theory, however, the interpretation of cli- 
nical hearing tests differs in the cases of lowered high tone 
perception dependent upon cochlear lesions, i. e., lesions of 
the structures in the scala media. In this paper the author 
will consider losses in high tone perception due to cochlear 
lesions alone. 

Briefly stated, the authors sensitive hair theory of un- 
differentiated cochlear tone perceplion is: A sound wave, after 
it_has been transmitted through the external and middle ear, 
and has entered the labyrinthine fluid, beats upon the sen- 
sitive hairs of Corti's organ. These sensitive hairs appear, to 
the author, to be the means of the transmission of the sound 
wave impulses to the neuro-epithelial cells. The sound waves 
pass over these sensitive hairsin much the same way as wind 
waves pass over a corn-field. The motion of the hairs thus 
caused is transmitted down the hairs to the neuro-epithelial 
hair cells of Corti's organ which transform the sinus sound 
waves into a nerve motion and the perception takes place in 
the higher centers of the brain, the sound waves not being 
analyzed in the cochlea as is generally supposed. 

This sensitive hair theory of the undifferentiated tone per- 
ception is based on the phylogenetic and ontogenetic devel- 
opment and upon the authors histologic findings of the 
structure of the organ of Corti. 
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The question as to whether this theory of the undiffer- 
entiated tone-perception by means of the sensitive hairs will 
fulfil the acoustic requirements, is answered in the affirmative 
for the following reason: Every property of the sound wave 
is represented in the form of the wave and is expressed in 
the character of the wave form. Every character of the wave 
form is imprinted upon the sensitive hairs of the neuro- 
epithelium of the organ of Corti. The neuro-epithelium trans- 
forms the molecular sound vibrations into nerve impulses. 
The perception of tone depends upon the power of the brain 
to interpret the stimulus transmitted by the cochlear nerve. 

Our histological observations have proved to us that the 
«most delicate part of the cochlear mechanism is the sensitive 
hairs. This is shown by the fact that in all manipulations for 
the purpose of studying the histology of this organ, these 
hairs are largely destroyed, and before any other structure of 
the cochlea is affected injury to the hairs is caused either by 
the manipulations or by the reagents used. These hairs, there- 
fore, are most likely to suffer the first injury in disturbances 
of the scala media. 

Besides being the most destructible structure of the ter- 
minal organ, the hair-band is also the most highly specialized 
portion of the cochlea, as shown by its phylogenetic and onto- 
genetic development. The mechanical structure, too, shows 
the specialization of the hair-band, since this hair-band is ad- 
mirably adapted mechanically to feel the fine vibrations of the 
high tone sinus waves. The physical form of this hair-band — 
long elastic filaments — indicates a sensitiveness to molecular 
movement unsurpassed by any other structure of the body. 
Any interferance with the terminal mechanism must, of ne- 
cessity, interfere first with the perception of the highest tones, 
since the alteration in the mechanism would first disturb the 
fine adjustment of the sensitive hairs of the mechanism re- 
quired for the transmission of the highest note-waves. Thus 
we explain why the high tones are lost first instead of the 
lower tones or both at the same time. 

In extent, the loss of high tone perception must be in 
proportion to the gravity of the lesion causing the interference 
of the transmission of the wave impulse from the endolymph 
to the cochlear nerve endings. The author believes that this 
impairment of auditory function must extend downward from 
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the top of the scale, for the reason that the most delicate 
part — the part which transmits the highest tones — suffers 
first under abnormal conditions. 

According to the authors theory, a localized lesion of 
the cochlear mechanism causes only a quantitative impair- 
ment of tone perception. A localized lesion cannot affect the 
qualitative tone perception, since the unaffected parts of the 
mechanism would still perform their function. 

A local lesion causes an interference with the trans- 
mission of stimuli from the affected part of the cochlea. This 
interference results in a lessening of the sum total of the 
stimuli which reaches the brain, and therefore results in a 
lessening of the sum total of the tone impression. 

The sum total of the stimulation of the auditory center 
is lessened in proportion to the area of Corti's organ which 
has ceased to functionate. 

Since a localized lesion could only cause a quantitative 
and not a qualitative perception of tone, it is the theory of. 
the author that the lesion must be diffuse in order to destroy 
the perception of the higher notes. 


CONCLUSION 


In diseases of the cochlea when®there is only a quanti- 
tative impairment and not loss of high tone perception, the 
author maintains that the lesions of the cochlea must be lo- 
calized. When, however, there is a total loss of perception of 
high tones from cochlear involvement, the author interprets 
this absence of high tone perception as due to a lesion which 
is diffuse throughout the extent of the scala media. 


XVI° Congrès I. M. — 16° Section. 36 


054 Robezt Bazany 


Fin neues vestibulares Symptom bei 
Erkrankungen: des Kleinhirns. 


Von Dozent Dr. ROBERT BARANY (Wien). Assistent der Univ. Ohren- 
klinik. Vorstand Prof. URBANTSCHITSCH. 


Besteht ein Nystagmus rotatorius vestibularen Ursprungs 
nach links, so fàllt Patient beim RomBerGschen Versuch nach 
rechts, dreht man ihm den Kopf 90° nach rechts, so fàllt er 
nach riickwàrts, dreht man ihm den Kopf 90° nach links, so 
fallt er nach vorn. Es ist das von mir gefundene Gesetz der 
Beeinflussung der Fallrichtung durch Verinderung der Kopf- 
stellung bei den vestibularen Gleichgewichtsstòrungen. 

Die bei Erkrankungen des Kleinhirns zu beobachtenden 
Gleichgewichtsstòorungen unterscheiden sich von den vestibular 
ausgelòsten dadurch, dass die strikte Relation zwischen Art und 
Richtung des Nystagmus und Richtung der Gleichgewichts- 
storung verloren geht. So besteht z. B. Nystagmus rotatorius 
nach links und Patient fallt ebenfalls nach links, oder er fàallt, 
was sehr héaufig ist, nach riickwàarts, wéihrend horizontaler 
oder rotatorischer Nystagmus besteht. Bei diesen Gleich- 
gewichtsstorungen verindert auch Verinderung der Kopfstel- 
lung nicht die Fallrichtung. Die zerebellaren Gleichgewichts- 
storungen haben dies mit den auf hysterischer oder neuras- 
thenischer Basis auftretenden Gleichgewichtsstòrungen gemein. 
In zwei Fallen von einseitiger Kleinhirnerkrankung (Klinische 
Beobachtung) habe ich nun eine Reaktion gefunden, die, wenn 
sie sich an einem groòsseren Materiale bestàatigt, fir die Dia- 
gnose der Kleinhirnerkrankung und insbesondere fir den rechts- 
oder linksseitigen Sitz der Erkrankung von ausschlaggebender 
Bedeutung werden kann. Ich habe in beiden Fallen die kalo- 
rische Reaktion des Vestibularapparates (BARANY) gepriift und 
von beiden Seiten aus einen kréftigen kalorischen Nystagmus 
in ganz typischer Weise erhalten. Atypisch aber waren die 
den kalorischen Nystagmus begleitenden Gleichgewichtsstòrun- 
gen (Reaklionsbewegungen). Wiahrend von der anscheinend 
gesunden Seite aus die Gleichgewichtsstòrungen durch ver- 
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drelung des Kopfes in der oben angegebenen Weise in ihrer 
Richtung zu beeinflussen waren, war ihre. Beeinflussung von 
der kranken Seite aus nicht vorhanden oder gestòrt. Der eine 
der beiden Patienten fiel spontan stets nach rechts hinten. 
.Rechts war die kranke Seite. Ich spritzte ihn links kalt aus. 
Darauf fiel er bei grader Kopfstellung nach links, bei Rechts- 
drehung des Kopfes nach vorn, bei Linksdrehung nach rick- 
wéirts, also volkommen typisch. Die vestibulare Innervation 
von der linken Seite war also ungestòrt. Hierauf spritzte ich 
ihn rechts kalt aus. Er fiel bei grader Kopfstellung nach rechts 
hinten, und diese Fallrichtung wurde auch durch Drehung 
des Kopfes nicht verindert. Auch heisses Ausspritzen rechts 
bewirkte keine Verinderung des Fallrichtung, wéahrend auf 
heisses Ausspritzen links sofort die typischen Fallbewegungen 
beobachtet werden konnten. Der zweite Fall hatte eine wahr- 
scheinlich linksseitige Kleinhirnerkrankung. Es bestand starker 
spontaner Nystagmus nach links. Patientin fiel nach links, 
statt nach rechts. Heisses Ausspritzen rechts bewirkte Nys- 
tagmus nach rechts und die typischen Gleichgewichtsstòrun- 
gen. Kaltes Ausspritzen links bewirkte ebenfalls. Nystagmus 
nach rechts, Patientin fiel bei grader Kopfstellung nach links, 
bei Linksdrehung nach hinten, Rechtsdrehung aber, halte kein 
Fallen nach vorn, sondern lediglich nach links zur Folge. Wenn 
wir uns theoretisch diese Stòrung verstiindlich machen wollen, 
so missen wir folgendes bedenken. Die vestibularen Fasern 
ziehen zum Derrersschen Kern. Von hier begeben sich die 
Fasern auf dem Wege des hinteren Lingsbiindels zu den Augen- 
muskelkernen und machen den vestibularen Nystagmus. Andrer- 
seits ziehen Fasern vom Derrersschen Kern zu den Vorder- 
hòrnern des Rickenmarks und bewirken die vestibularen 
Gleichwichtsstorungen. Aufsteigende Fasern aus dem Zervikal- 
mark vermttteln den Einfluss der Stellung des Kopfes auf die Rich- 
tung der Gleichgewichtsstorungen. Wo diese Beeinflussung vor 
sich geht,wissen wir nicht. Sie konnte im Derrersschen Kern, sie 
kònnte aber auchim Kleinhirn selbst stattfinden, in das ja zahl. 
reiche Fasern vom Derrersschen Kern aus ziehen. Der Vorgang, 
welcher dazu tihrt, dass Verinderung der Kopfstellung die 
Fallrichtung veràndert, muss ein sehr komplizierter sein. Es 
muss ja die auf dem Wege des nervus vestibularis zugeleitete 
Energie je nach der von den Kopf- und Halsgelenken aus- 
gehenden Empfindungen resp. Erregungen in ganz andere 
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Bahnen geleitet werden. Ob fiir einen derartig komplizierten 
Vorgang im Drerrersschen Kern Platz ist, oder ob da nicht 
ein Zentralorgan (das Kleinhirn) mitspielen muss, vermag ich 
nicht zu beurteilen. Klinische Beobachtungen und Tierexperi- 
mente, die ich bereits begonnen haben, miissen da Aufschluss 
liefern. Sei dem, wie da wolle, so begreift man, dass Erkran- 
kungen des Kleinhirns, die ja auch zu Làsionen des DeITERS- 
schen Kerns fiihren, diesen komplizierten Mechanismus sehr 
leicht werden stòren kònnen und dass daher die klinische 
Untersuchung dieses Mechanismus durch experimentelle Rei- 
zung des Vestibularapparates entweder durch Ausspritzung 
oder durch Drehung alle Aussicht hat, neue Symptome fiir 
die Erkennung der Bedeutung des Kleinhirns sowohl als auch 
fir die Diagnose der Erkrankungen des Kleinhirns zu liefern. 
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Uber die Knorpelleitung. 


Von Dozent Dr. BARANY (Wien). 


Setzt man eine Stimmgabel mit dem Stiel an den Knorpel 
der Ohrmuschel so wird ihr Ton kréftig wahrgenommen. Fiùhrt 
man in den àusseren Gehòrgang dieses Ohres eine zentral 
durchbohrte Olive ein, so wird der Ton dadurch zunàchst ein 
wenig verstaàrkt, drickt man jedoch die Olive, ohne ihre Lich- 
tung zu verlegen, kréftig in den ausseren Gehéòrgang, so ver- 
schwindet der Ton nahezu vollstàndig. Die Erklàrung fiir diese 
Erscheinung liegt in folgendem. Der dem Ohrknorpel zuge- 
fihrte Schall wird von diesem gròsstenteils an die Luft des 
iusseren Gehérgangs abgegeben und gelangt also auf dem 
Wege der Luftleitung zum Mittelohr. Dricke ich nun durch 
die eingefiihrte Olive den Knorpel derartig, dass er schwin- 
gungsunfaàhig wird, so kann er den emgfangenen Schall an 
die Luft des Gehòrgangs nicht abgeben und der Ton ver- 
schwindet nahezu ganz. Nur ein ganz kleiner Rest wird noch 
gehòrt, der zum Teil direkt durch Luftleitung, zum Teil durch 
Knochenleitung dem Ohre zugefihrt wird. Von dem durch 
Luftleitung zugefihrten Teil kann man sich leicht eine Vor- 
stellung machen, indem man ohne die Stimmgabel in ihrer 
Stellung zu verindern, den Knorpel der Ohrmuschel nicht 
mehr berihrt. Den durch Knochenleitung zugefilhrten Teil 
kann man objektiv durch Auskultation auf dem Ohre der an- 
deren Seite wahrnehmen, da auch von der geringsten durch 
Knochenleitung zugefihrten Schallmenge auf dem Wege zum 
anderen Ohre nahezu nichts verloren geht. 

Fiilhrt man Schall lediglich durch Luftleitung zu, so lisst 
sich ein Einfluss der Knorpelleitung nicht deutlich nachweisen. 
Hineinstossen und Herausziehen der erwihnten Olive schien 
mir nichts oder nahezu nichts an dem Schall zu àandern. An- 
ders ist es, wenn man den Schall dadurch zufilhrt, dass man 
die Stimmgabel auf einen®mittels der Olive eingefùhrten Gummi- 
schlauch setzt. Hier kommt dann eine Leitung durch die 
Wandung des Schlauchs zum Knorpel zustande. Man kann 
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sich davon in folgender Weise iberzeugen. Setzt man die 
Stimmgabel mit dem Stiel 5 em vom Ohreingange auf den 
Schlauch und berihrt den Schlauch zwischen Stiel und Ohr- 
òffnung, so tritt eine Abschwéchung des gehòrten Tons auf. 
Diese hòren beide Beobachter, wenn ihre Ohren durch den 
Gummischlauch verbunden sind. Drickt man aber jetzt die 
Olive kraftig ins Ohr, so macht Berihrung des Schlauches 
jetzt keinen Unterschied mehr, weil der dem Knorpel zuge- 
fihrte Schall nicht an die Luft des susseren Gehòrgangs ab- 
gegeben werden kann. Je gròsser die Entfernung der Stimm- 
gabel von der Ohròfinung desto geringer ist die Leitung durch 
die Wandung des Schlauchs und von einer gewissen Entfer- 
nung angefangen hat die Berihrung des Schlauchs keinen 
Einfluss mehr auf den zugefihrten Ton. Nicht unerwahnt darf 
ich lassen, dass wenn die Stimmgabel in einer bestimmten 
Entfernung vom Ohreingang an den Schlauch gehalten wird 
Resonanzerscheinungen sich geltend machen und die Be- 
riuhrung des Schlauchs zwischen Stimmgabel und Ohreingang 
nicht Abschwichung sondern Verstirkung des Tons ergeben. 
Man sieht an diesem kleinen Beispiel wieder die ausserordent- 
liche Kompliziertheit die physiologisch-akustischen Erschei- 
nungen. Auch bei Zuleitung durch Knochenleitung wird ein 
Teil des Schalls auf dem Wege: Haut des Warzenfortsatzes, 
Ohrknorpel, Luft des susseren Gehòrganges, Trommelfell, Ge- 
hérknòchelchen zugeleitet. Man kann sich leicht davon iber- 
zeugen, wenn man die erwéhnte Olive wéahrend die Stimm- 
gabel am Warzenfortsatz sich befindet in den Gehòrgang fest 
hineinstòsst und wieder herauszieht. Das Hineinstossen bewirkl 
eine betrichtliche Abnahme des Intensitàt des Schalles. Auf 
der Hemmung des Knorpelleitung beruht auch gròsstenteils 
die so oft schon beziiglich ihrer Deutung umstrittene Erschei- 
nung, dass die Stàrke eines per Knochenleitung zugefihrten 
Schalles durch losen Verschluss des Gehòrgangs zunimmt, 
durch festen Verschluss aber wieder abnimmt. Driickt man 
nimlich den Finger fest hinein, so wird die Knorpelleitung 
gehemmt und dadurch der Ton schwicher. Der Finger spielt 
hier die Rolle der Olive. Reiner ist eben der Versuch, wenn 
er mit der Olive angestellt wird. Hiibsch ist folgende Erschei- 
nung. Fiihrt man den Ton durch Knorpelleitung zu und ver- 
schliesst den Gehòrgang lose, so wird der Ton sehr betràcht- 
lich verstirkt, driickt man den Finger kréftig hinein, so wird 
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er sehr stark abgeschwicht. Auskultiert man nun auf der 
anderen Seite, so hòrt man jedesmal beim Hineindriicken des 
Tones eine Verstirkung des Tones, also das umgekehrte wie 
derjenige Beobachter, an dessen Ohr die Stimmgabel sich 
befindet. Die Erklirung ist einfach. Durch das feste Hinein- 
driicken des Fingers wird ein Teil des Schalls vom Knorpel 
auf den Finger und von diesem auf die Knopfknochen iber- 
tragen und daher jetzt auf der anderen Seite héòrbar. Die 
Quantitàt dieses Schalls ist natirlich umso gròsser, je kràfti- 
ger der Finger an den Knorpel einerseits, in den Gehòrgang 
andererseits, gepresst wird. Durch diese Erklirung wird eine 
von mir in Basel aufgestellte Erklirung fir diese Erscheinung 
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Lahmung vestibularer Hemmungsfasern in 
cinem Falle von Blicklàhmung. 


Von Dozent Dr. ROBERT BARANY Klin. Assistent (Wien). 
Aus der Universitàt-Ohrenklinik (Prof. URBANTSCHITSCH). 


Trotz der eifrigsten anatomischen Forschungen ist es 
bisher nicht gelungen die Bahnen aufzufinden, auf welchen 
die Fasern von der Hirnrinde zu den Kernen der Augenmus- 
kelnerven sich begeben. Eine grosse Reihe von klinischen 
Erfahrungen dringt dazu, ein Zentrum in den Vierhiigeln oder 
im Pons anzunehmen, welches zwischen den Kernen der Augen- 
muskel und der Hirnrinde eingeschaltet ist und den kon- 
jugierten Augenbewegungen vorsteht. Es mag verfriht er- 
scheinen, wenn man auf Grund rein klinischer und physio- 
logischer Tatsachen versucht in die Funktionen dieses hypo- 
thetischen Zentrums tiefer einzudringen und sich genaue Vor- 
stellungen iber die Art der Arbeitstitigkeit dieses Zentrums 
zu machen. Aber dort, wo strikte physiologische und klinische 
Beobachtungen vorliegen, wird man stets bemuht sein eine 
Hypothese zu finden, welche alle gegebenen Tatsachen in der 
einfachsten Weise vereinigt und erklért. Lediglich in diesem 
Sinne mégen die folgenden Ausfihrungen aufgefasst werden: 

Ist infolge irgend einer Erkrankung ein spontaner vesti- 
bularer Nystagmus nach rechts vorhanden oder haben wir 
durch irgend welche experimentelle Reizung einen derartigen 
Nystagmus hervorgerufen, so kònnen wir stets an diesem 
Nystagmus folgende Charaktere erkennen: der Nystagmus 
besteht aus einer langsamen Bewegung nach links an die 
sich eine rasche Bewegung nach rechts anschliesst. Die rasche 
Bewegung wird gròsser und rascher, wenn man den Betreffen- 
den nach rechts schauen lisst. Sie wird kleiner und seltener, 
ja kann sogar ganz aufgehoben werden, wenn man den Blick 
nach links wenden lisst. Eine Einschrànkung der willkirlichen 
Beweglichkeit ist niemals dabei zu konstatieren. Ich konnte auf 
(rund einer Reihe von physiologischen und klinischen Tatsachen 
den Nachweis fihren, dass lediglich die langsame Bewegung 
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vom peripheren Vestibularapparat ausgelòst ist, dass dagegen 
die rasche Bewegung zentral in den oberhalb der Kerne der 
Augenmuskeln gelegenen Blickzentrum entsteht. Die Grinde 
hiefir sind folgende: durch leichte Narkose gelingt es die 
rasche Bewegung des Nystagmus isoliert zu lihmen, wahrend 
die langsame Bewegung erhalten bleibt. Bei entsprechendem 
vestibularen Reiz sieht man dann statt eines Nystagmus nach 
rechts lediglich eine konjugierte Deviation nach links. Be- 
obachtete ich einen derartigen Narkotisierten bis zum Ér- 
wachen aus der Narkose, so sah ich im Momente der ersten 
Willkirbewegung auch die rasche Bewegung des Nystagmus 
zur langsamen sich hinzugesellen. Ich habe ferner eine Reihe 
von Fàllen mit Blicklihmung beobachtet, bei welchen, wie in 
der Narkose, die rasche Bewegung des Nystagmus zugleich mit 
der Willkirbewegung gelihmt war, wahrend die lagsame vesti- 
bulare Bewegung erhalten war und die Augen bei vestibularen 
Reizen bis in ihre Endstellungen sich bewegten. Unter diesen 
Fillen befinden sich auch einige, die das gleich zu beschreibende 
Phinomen andeutungsweise zeigten, welches diese Patientin 
darbietet. Mir ist aber seine Bedeutung an diesem besonders 
ausgesprochenen Falle klar geworden. Gestatten sie mir nun 
das Verhalten dieser Patientin kurz zu schildern, deren Be- 
obachtung ich der Liebenswuùrdigkeit des Herrn Geheimrat 
Professor StrimPELL verdanke. 

Die 42jaihrige Frau leidet an Tb. pulmonum:; seit 6 Wochen 
zeigen sich Symptome eines Tuberkels in Pons unter denen 
sich auch die Augenmuskelstorungen befinden. Die Prifung 
der willkiirlichen Bewegung der Augen ergibt eine Blick- 
lihmung nach Links, eine Blickparese nach rechts, eine Ein- 
schrinkung der Beweglichkeit nach oben, eine gute Beweg- 
lichkeit nach unten, eine gute Konvergenz. Die Bewegungen 
nach rechts und links erfolgen mit auffallender Langsamkeit. 
Bei denselben ist keine Spur von Nystagmus zu bemerken, 
nur ab und zu unregelmiassige Zuckungen nach aufwarts. 
Beim Blick nach aufwàarts ist ein ganz geringfiigiger Nv- 
stagmus nach aufwérts zu bemerken. Der Blick nach abwarts 
ist nahezu normal rasch, ohne Nystagmus. Erzeuge ich einen 
vestibularen Reiz, der normaliter Nysta&mus nach links machen 
sollte, so bewegen sich beide Augen nach rechts nahezu in 
extreme Seitenstellung und bleiben in dieser Deviation stehen. 
Willkirliche Inervationen kònnen sie nur ganz wenig aus 
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dieser Stellung nach links wenden. Trotzdem aber eine ge- 
wisse willkirliche Beweglichkeit vorhanden ist, tritt kein vesti- 
bularer Nystagmus nach links auf. 

Genau dasselbe Verhalten ergibt sich, wenn man statt 
eines Nystagmus nach links einen solchen nach rechts er- 
zeugen will; es tritt die Deviation nach links auf. Interesasnt 
ist das Verhalten der Augen beim Nystagmus nach auf- und 
abwarts. Erzeuge ich bei entsprechender Drehung einen Ny- 


stagmus nach aufwérts, so tritt eine Deviation nach abwarts 


auf, aus derselben lassen sich die Augen sehr leicht befreien 
und beim Blick nach aufwàrts sieht man den experimentell 
hervorgerufenen Nystagmus, der den schon vorhandenen spon- 
tanen Nystagmus nach aufwàarts verstàrkt. 

Erzeuge ich einen Reiz der sonst Nystagmus nach ab- 
wiirts hervorbringt, so tritt eine Deviation der Augen nach 
oben auf, ohne dass aber die Grenzen der willkirlichen Be- 
wegung nach oben iberschritten werden. Nystagmus nach 
abwdrts aber lisst sich trotz guter willkirlicher Beweglich- 
keit nach abwérts niemals' nachweisen. Auf dieses Phànomen 
mochte ich ihre besondere Aufmerksamkeit lenken. Alle Pa- 
tienten mit peripheren oder nukleàren Augenmuskellihmungen 
zeigen im Bereiche der willkirlichen Beweglichkeit einen 


vollkommenen normalen vestibularen Nystagmus nach jeder 


Richtung. Auch die meisten meiner Patienten mit Blicklah- 
mungen zeigten im Bereiche der willkirlichen Beweglichkeit 
einen wenn auch geringen vestibularen Nystagmus. Diese 
Patientin hingegen zeigt bei guterhaltener willkiirlicher Be- 
weglichkeit keinen vestibularen Nystagmus sondern lediglich 
eine vestibulare Deviation der Augen. Bevor ich dieses eigen- 
tiimliche Verhalten deute, muss ich die Art und Weise schil- 
dern wie ich mir normaliter das Zustandekommen des Nvy- 
stagmus denke. Lassen wir irgend einen Normalen geradeaus 
blicken ohne einen vestibularen Reiz zu setzen, so bleiben 
die beiden Augen in Ruhe geradeaus gerichtet stehen. Auch 
bei langer Beobachtung kònnen wir keinerlei Bewegungen 
an denselben wahrnehmen; wenn Bewegungen erfolgen, so 
sind es rasche blickartige Bewegungen nach einer Richtung, 
langsame Bewegungen fehlen aber vollkommen. Auch in dieser 
Ruhestellung haben die Augen einen gewissen Tonus, wie den 
Augenirzten genau bekannt ist, denn, wenn wir einen Men- 
schen mit Lihmung des Abduzens betrachten, so ist bei dem 
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Versuche die Augen geradeaus einzustellen das Auge mit der 
Abduzenslàhmung nach innen gerichtet. Es fehlt eben der 
Tonus des Abduzens und der Tonus des Okulomotorius zieht 
das Auge nach einwàrts. Der Tonus der Augenmuskeln ist 
verschiedenen Ursprungs. Man muss annehmen, dass alle die 
sensiblen. Nervenzentren die mit den Kernen der Augen- 
muskeln in irgend einer Verbindung stehen, einen gewissen 
Tonus besitzen und naturgemiss reflektorisch den Tonus in 
den Kernen der Augenmuskeln beeinflussen. Ebenso miissen 
aber auch die kortikalen und subkortikalen Zentren der 
Augenbewegungen selbststindig tonisiert sein und werden 
ebenfalls auf den Tonus der Kerne Einfluss nehmen, Tritt 
nun ein Impuls zur Linkswendung auf, so steigert dies den 
Tonus in dem beziiglich seiner Lage noch hypothetisch supra- 
nukleàren Blickzentrum links und die Augen wenden sich 
nach links. Gleichzeitig mit der Steigerung des Tonus im 
Zentrum der Linkswender tritt aber auch eine Hemmung im 
Zentrum der Rechtswender ein. Diese Hemmung hat eine 
Verlingerung der rechtswendenden Muskeln zur Folge. Topo- 
LansKky und KreipL haben dies in sehr schònen Versuchen 
nachgewiesen. Sie durchschnitten das Auge in der Mitte sa- 
gittal und reizten hierauf die Linkswender, es trat nicht nur 
eine Bewegung der linken Augenhélften nach links auf son- 
«dern auch eine Linkswendung der rechten Augenhàlften die 
ja nur auf einer Verlingerung der Rechtswender beruhen 
konnte. Ebenso wie mit der willkiirlichen Bewegung eine 
Hemmung der Antagonischen verbunden ist, so hat auch die 
vestibulàre Inervation eine Hemmung der Antagonisten zur 
Folge. Wiirde die vestibulire Hemmung genau von derselben 
Gròsse und Art sein wie die willkiirliche, so wirde es nicht 
zum vestibuliren Nystagmus kommen. Wiirde zum Beispiel 
ein vestibulirer Impuls zur Rechtswendung erfolgen, so wir- 
den die Augen nach rechts gewendet werden und wollte der 
Betreffende dann doch nach links schauen, so hétte er ein- 
fach die Kraft seiner Linkswendung zu vergròssern. Es ist 
gar nicht einzusehen, warum aus diesen einander widerstrei- 
tenden Innervationen ein Nystagmus entstehen sollte. Um ein 
Beispiel aus einem anderen Gebiete anzufihren: ich lasse 
einen vor mir stehenden Mann den Arm beugen, wahrend ich 
‘ihn am Handgelenk halte; setze ich seiner Beugung keinen 
Widerstand entgegen, so benétigt er nur eine geringe Krafi 
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um diese Bewegung auszufiihren. Versuche ich jedoch ihn 


gewaltsam festzuhalten, so wird er bei dieser «Widerstands- 


bewegung» eine gròssere Kraft zur Beugung benòtigen. Ny- 
stagmus des Armes wird aber dabei niemals auftreten. Genau 
eine solche «Widerstandsbewegung» ist die willkirliche Links- 
wendung bei vestibularer Innervation nach rechts. Tritt aber 
bei einem normalen eine solche vestibulare Innervation auf, 
so kommt es stets zum vestibularen Nystagmus. Die Erklarung 
liegt aber meiner Meinung nach darin, dass mit der vestibu- 
laren Innervation nach rechts eine sehr starke vestibulare 
Hemmung der Linkswender erfolgt. Diese vestibulare Hem- 
mung bewirkt eine Ansammlung von Spannkriften in dem 
supranukleîiren Zentrum fiùr die Linkswendung, da dieses 
autochthon und vom Cordex her weiter tonisiert wird. Haben 
diese Spannkrifte ein gewisses Mass erreicht, so brechen sie 
durch die Hemmung durch und machen die rasche Bewegung 
nach links. Der vestibulare Nystagmus ist also meiner Mei- 
nung nach eine Folge der aussergewòhnlich starken vestibu- 
laren Hemmung und an das Vorhandensein dieser Hemmung 
gebunden. Fehlt die vestibulare Hemmung, so wird auch der 
vestibulare Nystagmus fehlen und an seine Stelle wird bei 
intakter willkirlicher Beweglichkeit die vestibulare Deviation 
treten. In dem von mir beobachteten Falle besteht nun tat- 


sichlich fùr den Blick nach abwéàrts dieses theoretisch zu . 


fordernde Verhalten und ich stehe nicht an, in meinem Falle 
die Diagnose auf Làhmung der vestibuliren Hemmungsfasern 
zu stellen. 


la 
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Uber die durch rasche Kopfbewegungen 

ausgelòsten Nystagmusanfalle, ihre dia- 

gnostische Bedeutung u. ihre theoretische 
Erklàrung. 


Dozent Dr. ROBERT BARANY (Wien). 


Im Jahre 1906 habe ich die durch rasche Kopfbewegun- 
gen ausgelosten Nystagmusanfille zum ersten Male beschrieben. 
Die Erscheinungen beruht in Folgendem. Bei einer bestimm- 
ten Art von Patienten, ruft plòtzliche Neigung des Kopfes 
nach rickwarts, plotzliches Biùcken, plotzliches Neigen des 
Kopfes nach rechts oder links, plotzliche Drehung des Kopfes 
nach rechts oder links einen Nystagmusanfall mit Schwindel 
hervor. Der Nystagmus dauert meist nur ca ‘/. Minute. Die 
Richtung des Nystagmus ist von der Richtung der Kopfbe- 
wegung bis zu einem gewissen Grade abhingig. Meist ruft 
Neigung nach rechts einen Nystagmus rotatorius nach rechls, 
Neigung nach links Nystagmus rotatorius nach links hervor. 
Auch die Drehung, sowie die Neigung nach riickwarts und 
nach vorne, oder das Aufsetzen aus Rickenlage rufen jedoch 
meist einen rotatorischen Nystagmus hervor. Diese Schwindel 
u. Nystagmusanfille kommen vor 1. in den ersten Tagen 
nach akuter Labyrinthzerstòrung, 2. bei allen zirkumskripten 
Erkrankungen des Vertibularapparates, sei es peripheren, sci 
es zentralen Ursprungs. Ad. 1. Bei der akuten Labyrinthzer- 
storung besteht bekanntlich sehr starker rotatorischer hori- 
zontaler Nystagmus nach der gesunden Seite. Hier scheint 
jede Kopfbewegung lediglich diesen Nystagmus zu steigern. 
Die Erscheinung dauert jedoch nur die ersten 2—3 Tage, um 
dann dauernd zu verschwinden. Ad. 2. Bei den zirkumskripten 
Erkrankungen des Vestibularapparates sind die Nystagmus- 
anfàlle durch rasche Kopfbewegungen eine regelmàssige Er- 
scheinung. Ich habe sie beobachtet bei Labyrinthfisteln, bei 
der seròsen Labyrinthitis, bei der Otosklerose mit  Beteil:- 
gung des Vestibularapparates, bei der luetischen Erkrankung 
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des Labyrinths, bei Erkrankungen des inneren Ohres mit 
Schwindel unbekannter Atiologie (Ménigresche Krankheit), 
bei Schédeltraumen, kurz, bei allen peripheren Erkrankungen 
des Gehòrorgans, wenn sie den Vestibularapparat  mitbe- 
trafen. Ich habe die Erscheinung ferner bei einer grossen 
Reihe intrakranieller Erkrankungen des Vertibularis gesehen, 
so z. B. bei multipler Sklerose, bei Tumoren des Kleinhirns 
akuter Encephalitis, bei luetischer Meinigitis bei Nikotinver- 
giftung, Alkoholvergiftung, etc. etc. Stets war sie nur dort 
vorhanden, wo es noch nicht zur vollstàndigen Zerstòrung 
des Vestibularapparates gekommen war, wo also entweder 
Nystagmus durch Luftverdinnung u. Verdichtung im fiusseren 
Gehòrgang ausgelost werden konnte, oder wo die kalorische 
Reaktion (BARANY) noch vorhanden war. Die Erscheinung hat 
das Eigentiimliche, dass sie meist nicht beliebig oft hinter- 
einander hervorgerufen werden kann, sondern dass man nach 
einmaliger Hervorrufung eine lingere Pause eintreten lassen 
muss, bevor die Erscheinung wieder zu sehen ist. Manchmal, 
insbesondere bei intrakraniellen Erkrankungen aber ist sie bis 
in infinitum repetierbar. Ihre diagnostische Bedeutung liegt 
I. darin, dass die vom Patienten meist angegebenen Schwin- 
delanfalle bei raschen Kopfbewegungen (Bruxssches Symptom) 
durch die objektive Beobachtung des Nystagmus ihre objek- 
tive Bestitigung erfahren 2. aber lassen sich mit einiger 
Wahrscheinlichkeit aus Stirke und Richtung des beobachte- 
ten Nystagmus Schlisse auf den rechts oder linksseitigen 
Sitz der Erkrankung ziehen. Sitzt nàmlich rechts die Erkran- 
kung, so lost Neigung nach rechts meist einen viel stàrkeren 
Nystagmusanfall aus, als Neigung nach links. Oft lisst sich 
auch bei Neigung nach links kein Nystagmusanfall konsta- 
tieren und hat lediglich die Neigung nach der kranken Seite 
dies zur Folge. Neigung nach riickwàrts ruft dann meist eben- 
falls einen zur kranken Seite. gerichteten Nystagmus hervor. 
Ich habe jedoch in einzelnen Fallen Ausnahmen von dieser 
Regel gesehen, derart, dass z. B. die Neigung zur gesunden 
Seite einen stiirkeren Nystagmus erzeugte oder dass die Nei- 
gung nach rilckwarts einen Nystagmus zur gesunden Seite 
hervorrief. In letzter Zeit habe ich 2 Fiille gesehen, welche 
mir zum ersten Male theoretisch von mir postulierten verti- 
kalen Nystagmus nach abwérts beim Aufsetzen aus Ricken- 
lage oder bei Neigung des Kopfes nach vorne zeigten, und 
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deshalb halte ich mich berechtigt, die theoretische Erklàrung 
fir diese Schwindelanfille, die ich mir zurechtgelegt habe, 
nicht liànger zuriickzuhalten. Neigt ein normaler Mensch den 
Kopf nach rechts, so entsteht im Beginne der Kopfneigung 
ein rotatorisches Nystagmus nach rechts. Hat die Neigung 
ihr Ende erreicht, so lost das plotzliche Stehenbleiben einen 
rotatorischen Nachnystagmus nach links aus. Der gròsste 
Teil der Energie dieses Nachnystagmus wird jedoch dazu 
verwendet um den durch den Beginn der Neigung ausgelòsten 
Nystagmus. rotatorius nach rechts zu hemmen, so dass wir 
nach derart kurzen Kopfbewéegungen keinen oder nur einen 
susserst kurzen 2—3 Sekunden dauernden Nachnystagmus 
nach links beobachten kònnen. Bei den zirkumskripten Ér- 
krankungen des Vestibularapparates, bei welchen die be- 
schriebenen Nystagmusanfàlle beobachtet werden, muss nun 
angenommen werden, dass der Nystagmus im Beginn der 
Bewegung bei Neigung zur kranken Seite z. B. in normaler 
Weise ausgelòst wird. Beim Stehenbleiben aber gelingt es 
nicht, den einmal ausgelòsten Nystagmus zu hemmen, sondern 
das Zentrum entlidt die einmal angebrochene Energiemenge 
bis auf einen kleinen Rest. So erklért es sich, dass eine neuer- 
liche Neigung zur kranke Seite unmittelbar nachher keinen 
Anfall mehr anslòst. Ich hatte diese Erklirung der Nystagmus- 
—anfille mir schon lange zurechtgelegt, konnte es aber nicht 
verstehen, warum Neigung nach ritckwàarts und vorne Drehung 
nach rechts und links auch stets rotatorischen horizontalen 
‘oder rein rolatorischen Nystagmus hervorrufen. Denn nach 
Massgabe der Theorie sollte Neigung nach riickwàarts einen 
vertikalen Nystagmus nach aufwéarts, Neigung nach vorne 
vertikalen Nystagmus nach abwàarts, Drehung nach rechts 
horizontalen Nystagmus rechts usw. auslòsen. In der letzten 
Zeit habe ich nun 2 Falle gesehen, welche bei Neigung nach 
vorne, resp. bei Aufsetzen aus Rickenlage den theoretisch ge- 
forderten Nystagmus verticalis nach abwàarts zeigten und ich 
glanbe, dass mit dieser, wenn auch seltener Beobachtung die 
Wahrscheinlichkeit der theoretischen Erklàrung dieser Art 
von Schwindelanfillen betràchtlich zugenommen hat. Es fragt 
sich jetzt nur, warum wird der vertikale Nystagmus nicht 
regelmissig beobachtet, warum kommt meist nur rotatorischer 
Nystagmus zum Vorschein. Die Erklàrung dafir scheint mir 
«darin zu liegen, dass jedes Zentrum am leichtesten rota- 
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torischen horizontalen Nystagmus erzeugen kann. Wir sehen 
ja nach einseitiger Labyrinthzerstorung als Ausdruck der un- 
hemmbaren Aktion des Zentrums der gesunden Seite Nystag- 
mus rotatorius horizontalis nach der gesunden Seite, wir be- 
obachten bei galvanischer Reizung des nervus vestibularis 
einen rotatorischen horizontalen Nystagmus, alle spontanen 
Schwindelanfàlle zeigen einen rotatorischen horizontalen Nys- 
tagmus. Es ist also offenbar die am leichtesten auslòosbare 
Nystagmusart, die durch den Reiz der raschen Kopfbewegung 
ausgelòst wird und ‘nur selten lost die Kopfbewegnng ver- 
mbge ihrer bestimmten Richtung den dieser Richtung spezi- 
fischen Nystagmus aus. 
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Neue Methoden der Stimmgabelpriufung 
und ihre praktische Bedeutung. 


Von Dozent Dr. ROBERT BARANY (Wien). (Aus der Univ. Ohrenklinik 
Vorstand : Prof. URBANTSCHITSCH). 


Es ist allgemein bekannt, dass sowohl der Scuwapacusche 
als auch der Rinnesche Versuch eine grosse Reihe von Fehler- 
quellen aufweist, so dass verschiedene Untersucher nicht sel- 
ten zu enigegengesetzten Schliissen gefùhrt werden. Die Fehler- 
quellen liegen I. in der Person des Untersuchers, 2. in der 
Person des Untersuchten, 3. in der iusseren Umgebung. 

Ad 1. a) Bei der Priifung der Knochenleitung ist die ge- 
horte Tonstàrke von dem Druck abhéangig, mit welchem der 
Stiel der Stimmgabel auf den Warzenfortsatz aufgesetzt wird, 
Schon ein und derselbe Untersucher wird nicht stets genau 
den gleichen Druck ausiben, betrichtliche Unterschiede er- 
geben sich aber bei verschiedenen Untersuchern. 2) Bei glei- 
chem Druck ist die Tonstàrke abbingig von dem Punkte des 
Warzenfortsatzes, auf den die Stimmgabel aufgesetzt. wird. 
Verschiedene, ganz benachbarte Punkte geben grosse Unter- 
schiede in der gehòrten Tonstàrke. Ad 2. a) Je dicker die 
Weichteilbedeckung des Warzenfortsatzes ist, desto geringer 
ist bei gleichem Druck und gleichem Ansatzpunkt die gehòrte 
Tonstirke. 5) Bei gleichem Druck und gleichem Ansatzpunkt 
spielt die Anspannung der Weichteile eine wesentliche Rolle. 
Spannt man die Haut an, so wird der Ton sofort stàrker hòr- 
bar. c) Berùhrt man mit der auf den Warzenfortsatz aufge- 
setzten Stimmgabel oder mit der die Stimmgabel haltenden 
Hand den Ohrknorpel, so wird der Ton stàrker hòrbar. 

Ad 3. Der Léàrm in der Umgebung spielt eine grosse Rolle 
bei allen Hòrprifungen, einerseits durch Ubertònung schwa- 
cher Tone, andererseits durch Ablenkung der Aufmerksamkeit. 
Akustische Zimmer stehen nur sehr wenigen Kliniken oder 
Privaten zur Verfiigung. 

Einen sehr betrichtlichen Teil aller dieser Fehlerquellen 
vermeiden nun die von mir gefundenen Stimmgabelprifungs- 
methoden. Die erste Methode dient zur Feststellung eines 
Schalleitungshindernisses, die zweite zur Feststellang einer 
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Erkrankung des inneren Ohres. Das Prinzip der neuen Metho- 
den ist, dass der Arzt sein Ohr mit dem Ohr des Patienten 
durch einen Gummischlauch verbindet. und auf diese Weise 
die dem Ohr des Patienten zugefilhrten Tone gleichzeitig mit 
dem Patienten wahrnimmt, so dass es nicht mehr nétig ist, 
die Stimmgabel abwechselnd ans Ohr des Patienten und an 
das des Arztes zu applizieren, sondern der ganze Prifungsvorgang 
sich lediglich am Ohr des Patienten abspielt. Die fundamen- 
talen Tatsachen, die dieser Methode zugrunde liegen, sind 
1. dass fir den auskultierenden Beobachter der Zustand des 
mittleren und inneren Ohres des Patienten keine Rolle spielt, 
ob nun der Ton der Stimmgabel durch Luft-, Knorpel-, oder 
Knochenleitung zugefùhrt wird. Nehmen wir an, dass wir un- 
ser Ohr mit dem Ohr eines Normalhòrenden verbinden, eine 
elektrisch  betriebene, andauernd in gleicher Stàrke schwin- 
gende Stimmgabel auf den Warzenfortsatz des Untersuchten 
applizieren und nun wahrend unserer Beobachtung der Unter- 
suchte ein Schalleitungshinderniss acquiriert, so darf der aus- 
kultierende Untersucher in der gehòrten Tonstirke keinen 
Unterschied wahrnehmen. Ebensowenig darf sich fiir den aus- 
kultierenden Beobachter durch den plòtzlichen Eintritt eines 
Schalleitungshindernisses im Ohr des Untersuchten ein Unter- 
schied in der gehòrten Tonstàrke ergeben, wenn die Stimm- 
gabel an die Ohrmuschel des Untersuchten, oder an den die 
Ohren des Untersuchers und Untersuchten verbindenden 
Schlauch gehalten wird. Dieses Verhalten beruht darauf, dass 
fir den Untersucher der Zuwachs oder die Abnahme der 
Schallstirke durch eine Verinderung am Trommelfell oder an 
den Gehòrknéchelchen, des Untersuchten eine Gròsse zweiter 
Ordnung ist. Die erste Fundamentaltatsache hat also ihre 
Bedeutung lediglich fiir den Nachweis des Schalleitungs- 
hindernisses. Denn dass Erkrankungen des inneren Ohres fr 
den auskultierenden Beobachter keinen Unterschied in der 
gehòrten Schallstàrke bedingen kònnen, ist selbstverstàndlich. 
Die zweite Tatsache, auf welche sich diese Methode stiitzt 
ist folgende: Verbinde ich mein Ohr mit dem Ohr eines 
Normalen, und setze die Stimmgabel an den Warzenfortsatz 
des zu Untersuchenden, so héòren ‘Untersucher und Unter- 
suchter den Ton gleich lang, eventuell der Untersuchte den 
Ton etwas linger als der Untersucher, keinesfalls aber hòrt 
der Untersuchex ibn linger als der Untersuchte. Besteht nun 
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ein Schalleitungshinderniss im Ohr des Untersuchten, so ver- 
snderi sich im Allgemeinen dadurch nichts fiir den Unter- 
sucher und Untersuchten bei Priifung der Knochenleitung fùr den 
Untersucher auf Grund der ersterwihnten Fundamentaltatsache, 
fiùr den Untersuchten deshalb, weil der Verschluss des Ohres 
durch den verbindenden Otoskopschlauch denselben Effekt wie 
ein Schalleitungshindernis erzeugt, nimlich zu einer maxima- 
len Verlingerung der Knochenleitung fihrt. Eine gewisse 
Einschrinkung erleidet die Verallgemeinerung dieses Verhal- 
tens dadurch, dass manche Patienten mit Schalleitungshinder- 
nis bei Verschluss des kranken Ohres mit dem Otoskopschlauch 
eine Abschwachung des durch Knochenleitung zugefùhrten 
Tones wahrnehmen. Dadurch kann sich bei Auskultation eine 
scheinbare Verkirzung der Knochenleitung fir den Unter- 
suchten ergeben. Es ist aber sehr leicht, den dadurch ent- 
slehenden Fehler auszuschalten. Eine tatsàchliche Verkirzung 
der Knochenleitung scheint mir bisher bloss die Erkrankung 
des inneren Ohres zu geben. Bei der Ausfihrung meiner Ver- 
suche bediene ich mich der PoLirzerschen Stimmgabeln ; ihre 
Tonhbòhe liegt zwischen d. u. e. Man kann die. Versuche aber 
ebensogut mit, tieferen oder hòheren Gabeln anstellen. Not- 
wendig ist nur, dass die Gabel nicht zu rasch abschwingt, da 
sonst grobe Fehler entstehen kònnen. Fir die Feststellung 
des Schalleitungshindernisses wire es wohl am besten, mit 
einer andauernd gleich stark schwingenden elektrisch betrie- 
benen Stimmgabel zu untersuchen, die aber vollkommen frei 
beweglich sein muss; ich bin beschàftigt, eine solche zu kon- 
struktieren. Von Wichtigkeit ist der benitzte Otoskopschlauch. 
Seine Dicke und sein Volumen scheinen irrelevant zu sein, 
von Bedeutung ist seine Linge. Ich beniitze folgendes Otos- 
kop: An einem 7 Rohr aus Messing sind drei Schliuche an- 
gebracht, an dem horizontalen Teil des 7 stecken die bei- 
den Schliuche zur Herstellung der Verbindung zwischen dem 
Ohr des Untersuchers und des Untersuchten. Der Schlauch 
1. der zum Ohr des Untersuchers filhrt, hat eine Linge von 
66 cm. Das sind 3/10 der Wellenlinge von d, der Schlauch 
2. zum Ohr des Untersuchten besitzt eine Linge von 22 em. 
1/10 der Wellenlinge von d, der Schlauch 3. der am vertikal 
stehenden Teil des 7° angebracht ist, ist 88 cm lang, 4/10 der 
Wellenlinge von d und dient lediglich zur Kontrolle, ob die 
beiden anderen Schliuche luftdicht in den betreffenden Ohren 
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sitzen. Ich habe diese Schlauchlingen auf Grund experimen- 
teller Pritfung gewdhlt, weil bei Anlegung der Stimmgabel an 
den Schlauch in der Néihe der Ohréòffnung des Untersuchers 
und des Untersuchten der Ton nahezu gleich stark hòrbar 
ist, wenn der dritte Schlauch an seinem Ende ebenfalls ver- 
schlossen wird. Auf vollkommene Exaktheit machen diese 
Angaben keinen Anspruch. Praktisch genommen scheint mir 
die Genauigkeit hinreichend zu sein. Exakte Untersuchungen 
mit Hilfe der elektrisch betriebenen Stimmgabel behalte ich 
mir vor. Beziiglich der Art der Anstellung der Stimmgabel- 
versuche kann auf Archiv fiir O. Bd. S. verwiesen werden. 
Ich méchte am Schlusse meiner Ausfihrungen noch die 
Vorteile der neuen Methoden gegeniber den alten angeben. 
I. Wir sind mittels der neuen Methoden im Stande die klein- 
sten Schalleitungshindernisse nachzuweisen, auch wo die Prii- 
fung des Rinneschen und ScHwapacHaschen Versuches im Stiche 
lisst. 2. Wir sind imstande bei Kombination von Mittelohr- 
und Labyrinthschwerhòrigkeit, die Labyrinthschwerhòrigkeit 
festzustellen, wo dies mit den alten Methoden nicht mòglich 
ist. 3. Wir sind bei diesen Methoden unabhéàngig von dem 
Druck, mit dem die Stimmgabel aufgesetzt wird. 4. Wir sind 
beim Aufsetzen der Stimmgabel auf den Warzenfortsatz un- 
abhéngig von dem Punkte, auf den wir die Gabel aufsetzen. 
5. Dadurch, dass die Ohren des Arztes und Patienten mittels 
eines luftdicht .sitzenden Schlauches verbundeu sind, sind 
beide nahezu unabhéngig von susseren Geràuschen, was be- 
sonders im ambulatorischen Getriebe einer Klinik von Wert 
ist. 6. Die neuen Prifungsmethoden sind ausserordentlich 
rasch ausfilhrbar, bedeuten also bei grosser Inanspruchnahme 
des Arztes eine wesentliche Zeitersparnis. 7. Die neuen Metho- 
den sind zwar nicht objektiv, da sie Angaben des Patienten 
zuhilfe nehmen. 1mmerhin sind sie aber einer objektiven 
Untersuchung bedeutend niher durch die bestiindige Kon- 
trolle, die der Arzt fiir die Angaben der Patienten an seinen 
eigenen Wahrnehmungen hat. Sie sind deshalb auch zur Ent- 
larvung von Simulation besonders geeignet. 8. Ist der Arzt 
selbst schwerhòrig, so bildet dies fiir die Diagnose der Miltel- 
ohrerkrankung keinerlei Hindernis. Um die innere Ohrerkran- 
kung festzustellen, gentigt es, wenn der Arzt einmal die Ver- 
kiirzung seiner Hòrdauer gegenilber der Hòrdauer eines unter- 
suchten Normalen bei Prifung vom Warzenfortsatz ausmisst. 


Prevention of Catarrhal States that lead to 
Deafness. 


By SARGENT SNOW (Syracuse N. Y), 


At the meeting of the International Otological Congress 
of 1904 in Bordeaux, I had the honor to present a paper 
showing the results obtained on four ‘hundred cases of Chronic 
Catarrhal Deafness. Those mentioned were of both the moist 
and dry varieties, with and without nerve involvement, taken 
from my private practice, and were so typical and decidedly 
chronic in character that I believe the percentages secured 
can be relied upon as a basis for deductions and arguments. 
The statistics of these four hundred cases show many inter- 
esting facts, one was that only ' of those who began treat- 
ment, persevered and took a rationally complete course. In 
other words, that 75% of these so-called Chronic Catarrhal 
cases that started treatment, failed to continue the course 
until results could be expected. The statistics of this former 
paper also showed that only 4% of the gross number who 
began treatment could be called cures, and improvement was 
given to but another 10%. Such small percentages of results 
on the gross namber who began treatment, from my most 
enthusiastic, and I hope, up to date effort, and the unfortu- 
nate truth laid bare, that over 85% of the deaf who apply 
to the reputable Aurist, actually drift away to charletans and 
perhaps total deafness, and further that our illustrious pion- 
eers and workers in Otology, have striven so. hard to give 
us a cure for chronic deafness, impels me to conclude thal 
the 20th Century Otologist should devote himself most actipely 
to the study and application of preventive measures if he is 
to command and keep the confidence of his patrons. 

It seems to the writer that the causes of those Catarrhal 
States that lead to Deafness, may be classed fas operable and 
funetional. Under operable causes I would include those nasal 
and pharyngeal conditions that predispose to pressures and 
congestion of the upper air passages. 
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Too much cannot be said of the utility of efforts to im- 
prove Catarrhal States in these anti-chambers of the ear, and 
the benefits that come to the deep Aural structures, from a 
proper clearing out, by necessary operations, of the nasal and 
pharyngeal passages. This subject, though, has been so well 
handled in books at our command, that I will not weary you 
with details of my personal technique, further than to say 
that every step must be thorough and complete, and that to 
such Rhinological Surgery, Otology will always owe a debt 
not to be forgotten. 

Ì should like to quote you from a paper by Dr. G. A. 
LeLanp of Boston, read at the Annual meeting of the Amer- 
ican Otological Society this year, in which the importance 
of free physiological movements of the Eustachian tubes are 
emphasized. Dr. LELAND says, «In normal conditions, every 
act of swallowing, most acts of speaking, and even those of 
respìration, as they cause movements of the very sensitive 
and flexible soft palate, also cause a continual opening of the 
inner mouth of the Eustachian tube. It will be readily seen 
that when the naso-pharyngeal glands are hyperplastie and 
hypertrophied and the mucous membranes are swollen be- 
cause of their presence, the normal movements of the Eusta- 
chian tube will be curtailed and the circulation increased to 
even a pathological degree.» Continuing he says, dit seems 
much more rational to re-establish proper movements of these 
parts whereby the patient treats himself by the motions of 
swallowing, and by movements of respiration 20 to 30 times 
a minute, than it is to rely wholly on the use of the catheter 
or PoLitzER's bag.» 

Personally, Gentlemen, I believe with Dr. LeLanp, that 
these free movements and normal membrane states of the 
Eustachian tube are the ideal conditions that we must all 
strive for. If we can remove causes of obstruction and con- 
gestion, so that such auto-treatment is operative 24 hours 
each day, or more times a minute, we at once place the 
patient in a good attitude for recovery, even in advanced 
cases, and thereby accomplish much by our work on oper- 
able causes in the nasopharynx. Work on operable causes 
within the nasal passage, tending to correct septal  deformi- 
lies, trim enlarged turbinates, drain diseased sinuses, and 
obtain the proper course and curve of the air current, so that 


o eno —_—-—o 


Prevention of Catazzhal Deafness 575 


it passes over the mouth of the Eustachian tube, instead of 
below it, as in the case where the upper half of the nasal 
passages are obstructed, we again have induced a state where 
the patient is giving himself auto-treatment with each respi 
ration, and is in a much better condition to respond to our 
local ear vapors. 

Under Functional causes I would mention, first of all, 
Auto-intoxication. In fact, if I did not fear that I would be 
considered too revolutionary. 1 would place Auto-intoxication 
as the predetermining cause in all cases of Catarrhal Deaf- 
ness that become extreme and chronic, and call such a deaf- 
ness, Auto-toxic instead of Catarrhal. 

Modern progress in Medical Science, both from clinical 
and laboratory research is showing that self-poisoning (Auto- 
intoxication) is responsible for a great many of our bodily 
ailments. Be the affliction a simple cold or a grave infectious 
disease, the chances are that. our natural anti-toxins would 
have protected us against bacterial invasion, had our glandu- 
lar activity been up to a normal standard. The same prin- 
ciples for reasoning and treatment can be applied when we 
come to consider those insidious catarrhal states that lead to 
chronic deafness. 

White I do not like to force the discussion of Auto-inToxi- 
cation upon this Congress, I will say to you that I personally 
believe there is no subject more worthy of attention, both 
bythe specialist and the general practitioner. In former papers, 
notably one on Systemic Factors in Catarrhal Deafness, published 
March 28rd, 1901, and again in one read before the International 
Utological Congress at Bordeaux in 1904, I have emphasized 
the influence that good liver and bowel functions had, not 
realizing the strong antitoxic part these organs, when active 
and auto-toxic when sluggish, could play in our economy, 
but further clinical observations have forced me to accept the 
conclusions I shall try to set forth in this paper. 

It goes without saying that well selected nasal operative 
work aids us materially in cutting short those inflammatory 
processes that start many on the road to deafness. An occluded 
passage, or a pressure on some sensitive nasal area, we 
know “is apt to induce catarrhal states within the middle ear, 
but if that state is to progress ultimately to an advanced 
chronic deafness, some depressing organopathic influence musi 
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be at work, or the natural vital trend toward recoverv will 
make the affliction but temporary., 


In other words an abnormal nasal or pharyngeal state. 


present in an _auto-intoxicated deaf patieft, whose skin is of 

pale gray or dirty color, whose: tongue is coated posteri- 
orally, whose breath is’ often foul,. who has . a’ constipated 
habit and shows other evidences of functional inactivity, 
not one to clear up by simply attending to abnormal nasal 

r pharyngeal states. In such a case without question we 
vil have to deal with their self-poisoning as well as with 
their intra- nasal pressures and pharyngeal obstructions. 

‘Anto-intoxicated patients, male or female, present much 
the same general appearance. Accompanying their deafness, 
there is often a multiplicity of general disorders. They are 
prematurely aged, tongue bad, lips too red for the complexion, 
skin sometimes spotted, conjunctiva often yellow, — appetite 
irregular, and stools hard or mushy, with a strong putre- 
factive odor. Cases of Auto-toxic deafness are common, and 
according to the writers opinion, comprise those in which 
the determining factor is a toxaemia produced through vital 
processes of the organs or tissues of the body. Commonly. 
Auto-intoxication in a condition made possible because the 
secretions of the liver and intestimal mucosa have not suffi- 
cient strength and quantity to keep the bacteria of the lower 
bowel under subjection; — these bacteria seem to have been 
designed by nature to complete the processes of digestion 
depending upon the inhibitory influence of the glands above 
to keep the proper balance. 

In self-poisoned cases, an elimination of accumulated 
entero-toxins must occur and when this elimination is through 
the mucosa, it is characterized by congestions, which in the 
head membranes at least, leads to more or less permanent 
thickenings and the activity in catarrhal states so much noticed 
in the development of a chronic deafness. In other words, 
the elimination of entero-toxins through the nasal and aural 
mucosa, induces frequent inflammations of these parts. Auto- 
toxic energy exerted thus along a special course, predisposes 
to catarrhal states that lead to deafness. 

In auto-intoxicated cases, elimination must be fairl? com- 
plete each day or some acute crisis will be precipitated. Such 
an acute crisis is probably for the purpose of destroying 
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these accumulated poisons, and may be a simple cold with 
fever, a diarrhoea, an eruption, or a sick headache, and s0 
on through a long list of neurotic and organic disturbancees. 

These acute Autò-toxic crises. are commonly periodic as 
the entero-toxins tend to accumulate every one to two weeks 
in people who have an’ acquired. or. an inherited functional 
inactivity, a fact of clinical and therapeutic importance. 

All Otological workers are balked. in their efforts to im- 
prove the hearing, if head colds and thè recurring congestion 
of the nasal membranes persist after the breath passages 
have been relieved of hypertrophies, deflections and. sinus 
discharges. Recurring congestions of this sort are common in 
those cases of deafness that are to become extreme and 
chronic, and it is to the control of pernicious Auto-intoxica- 
tions, that effort will have to be directed if we are to stop. 
their having frequent colds and inflammatory exacerbations. 

The question of «Why we take cold» is one of the live 
issues of our specialty, handle it the Otologist must, or we 
go down to defeat, and I say now, with all the emphasis at 
my command, that the problem is solved if we keep the 
liver and bowel functions close to the normal. Personally, I 

. wake up the liver with a mercurial once a week, if the ton- 
gue or conjunctiva indicate torpidity of that organ, regardless 
of claims the patient may make of regular bowel movement. 
If they are taking cold easily it is evidence presumptive that 
their functional activities are zz0f up to the normal. 

In the menagement of Chronic Otitis Media, it seems 
best to at once take care of removable causes within the 
respiratory passages, and acquaint ourselves with the Auto- 
toxic manifestations. The ideal and much to be preferred way, 
is to refer the patient to a specialist on digestive disorders, 
for their constitutional troubles, but at present such specialists 
are rare, and we send them to their busy family physician, 
only to find that they are not sick enough to command his 
interest and ther Auto-intoxication continues. This is the 
reason we are sometimes forced to adopt the other methods. 
Such cases impel the Aurist reluctantly and in self defence 
to a close study of systemic states, and he is sometimes 
Justified in attending to a correction of diet, eliminating ob- 
noxious material from the bowels, and stimulating functional 
activity. 
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It is very easy for the ear and. throat specialist. to note 
the condition of the tongue, breath, skin and conjunctiva, 
and he will be impressed with the number of these patients 
who show a coated tongue, and who finally admit of irre- 
gular bowel habits. 

Unfortunately patients with. these digestive features are 
hard to manage and their deafness will prove intractable 
when once well started, if we do not obtain sufficient in- 
fluence over them to curb their diet and personal habits. If 
Auto-toxic manifestations are extreme and active, intestinal 
putrefaction must be diminished either by substituting foods 
rich in carbohydrates for or freely mixing them wifl nitro- 
genous elements. 

Those excellent Auto-toxic barriers, the intestinal Mucosa, 
and the liver, if kept in a healthy state, allow a good lati- 
tude as to what we can eat, but if these organs are incap- 
acitated or have an inherited tendency to weakness our 
system has small chance of running the gauntlet without 
trouble. The fact tbat there are bowel movements each day, 
or twice a day, should not satisfy us if we note that the 
patient has a furred tongue, and a sallow dirty complexion. 
Clean tongues and good complexions are fair weather signals. 

For elimination the Author uses either Mercury in the 
form of calomel triturated or a Blue Mass Compound, these 
are effective remedial agents in preventing and correcting 
toxaemias if used vigorously once or twice a week accord- 
ing to indications. Calomel, we know not only eliminates 
auto-infective material, but it disinfects the lower bowel. It 
also stimulates functional activity of the liver and of the 
glandular structures of the body, so that their secretions act 
as effective anti-toxins against bacterial invasion and con- 
sequent active membrane congestions. 

Anticipating an auto-toxic crisis, or a loading up of the 
system by administering such an agent, saves our patient 
acute suffering, makes him less sensitive to colds, and pro- 
tects him from the ravages of chronic afflictions. 

The Author has a well fixed belief that many people when 
born have a tendeney to functional torpidity, and that they 
will have to be guided and guarded in a direct ratio wiff 
that tendency. These are the people most prone to chronic 
aural troubles. 
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Pardon the digression if I observe that there is still much 
to be learned, regarding the proper and best stimulants for 
arousing the anti-toxin producing elements of the body. Cli- 
nical research along this line is open to all and very encour- 
aging. Laboratory investigations are showing great merit, 
but of equally great merit can be the clinical investigation 
of an observing, thinking practitioner. Each is legitimate and 
worthy of respect. 

Two lines of effort appear to be open to Medical men, 
those qualified and equipped for Laboratory work, may well 
continue their search for Serum Anti-toxins, while the general 
practitioner may be encouraged in /is search for agents to 
wake up the glandular system of the body so that we manu- 
facture our own anti-toxins. Each line of effort deserves the 
highest respect and commendation. 

Because of a desire to be brief, my auto-toxic. deduc- 
tions may be so worded as to appear dogmatic, but I can 
assure you that they have been arrived at only after careful, 
painstaking, clinical observation, and as such are submitted 
for your consideration. I am pleased to say that I have re- 
cently found these deductions confirmed in principle, by the 
work of Dr. A. Come, Professor of Pediatrics, Lucerne, 
Switzerland, whose excellent book has been translated into 
English by WirLiam G. StatES, M. D., of New-York City. 

In summing up I would respectfully add that fifteen 
vears of effort on chronic intractable cases of deafness has 
proved, that to retain and make permanent the results  se- 
cured from local work, we must correct systematic faults, and 
that auto-intoxication is apt to be the chief predetermining 
cause in our most intractable cases. In other words, while 
working on nasal and pharyngeal causes we must not forget 
constitutional troubles, if we are to prevent those catarrhal 
states that lead to deafness. 

In no way would I decry efforts towards the relief of 
Chronic Otitis Media, for experience shows that 15% of those 
who persevere in treatment are practically cured, and that 
another 40% can be satisfactorily benefited; this surely jus- 
tifies us in attempting to help all who seek relief. Persistent 
stimulation of the degenerate membranes of the middle ear 
by interrupted jets of vapor, from a super-saturated solution 
of camphor and iodine twice. a week, for five minutes at 
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each sitting, is of much value, it such routine be carried out, 
after the surgical and the auto-toxic features of the case are 
out of the way. | 

Thus while the chronically deaf are, in the majority of 
instances, amenable to treatment, the many hindrances in the 
way, arising from changes in the circumstances of the treat- 
ment, gives emphasis to the fact that the greaf obligation 
of the Otologist of to-day, is the mastery of the question of 
prevention, not forgetting the probable underlying factor, auto- 
intoxication. 
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Die furiktionelle Prùfung des Taubstummen- 
ohres und der darauf basierte moderne 
Taubstummenunterricht. 


Von Dr. FBRIEDRICH WANNER Privatdozent (Munchen). 


Das Interesse, das man den Taubstummen entgegenbringt, 
ist schon ziemlich alt. Bereits im 16, 17 und 18. Jahrhundert 
gdht das Bestreben dahin, den Taubstummen das zu geben, 
was sie als Folge ihres Gebrechens auf dem gewòhnlichen 
Wege nicht erlernen kònnen, die Sprache. Neben den Geist- 
lichen waren es von jeher in erster Linie die Arzte, welche 
sich dieser Armen annahmen. Doch beschrànkte sich der Un- 
terricht meist nur auf Begiiterte. Erst mit der Grindung 
offentlicher Anstalten begann fir die Taubstummen eine hoff- 
nungsvollere Zeit. Dadurch wurde man erst auf die grosse 
Zahl und die Unterrichtsbediirftigkeit dieser unglicklichen 
. Viersinnigen hingewiesen. Auch heute noch gibt es in vielen 
Landern eine grosse Reihe von Taubstummen, zumal fiir die- 
selben fast nirgends der Schulzwang besteht, die keinerlei 
Bildung zugefiihrt werden, da in den breiten Volksschichten 
meist die irrige Meinung verbreitet ist, dass man diesem Ubel 
machtlos gegeniiber steht. 

Die erste Taubstummenanstalt wurde von Appé pe l’EpÉE 
1770 zu Paris gegriindet. In den pichsten Jahrzehnten folgten 
diesem Beispiele eine grosse Reihe von Kulturstaaten und 
heute gibt es nur noch wenige Lander in denen fiùr die 
Taubstummen kein Interesse besteht. 

Gegen Ende des 18. Jahrhunderts wurde der Gang des 
‘Unterrichts durch pe l'Epge bestimmt. Er griindete die Sprache 
der Zeichen und suchte den Schillern eine methodisch ent- 
wickelte Geberdensprache zu geben und fiihrte das BonneT- 
sche Fingeralphabet ein. Auch in Deutschland folgte man sei- 
nem Beispiel, doch hielt man noch an der Lautsprache fest, 
welche von SamueL Heixike, dem Begriinder der ersten 
deutschen Anstalt in Leipzig, fiir die Zukunft gerettet wurde. 
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ABpé De l'Epées Suprematie erhielt sich bis in das 19 
Jahrhundert und erst nach und nach ist es den deutschen 
Taubstummenlehren gélungen, sich von dem Einfluss der «fran- 
zòsischen Schule» zu befreien und die deutsche Schule zur 
Geltung zu bringen. Wenn auch die natiirliche Zeichensprache 
als erstes Verstindigungsmittel zwischen Lehrer und Schiiler 
betrachtet. werden kann, so verdient doch die Artikulations- 
methode den unbestrittenen Vorzug. Unbegreiflicherweise wird 
auch heute noch in einigen Lindern ausschliesslich die Zei- 
chensprache gelehrt. Diese Sprache erméglicht aber den Taub- 
stummen héòchstens solange die Finger ihre freie  Beweglich- 
keit besitzen, sich untereinander zu verstindigen ; der Verkehr 
mit der Mehrzahl der Menschen bleibt ihnen verschlossen, da 
wohl niemand wegen einiger Taubstummer die Zeichensprache 
erlernen wird. Nach dem heutigen Stande der Wissenschaft 
und der modernen Unterrichtsmethoden miissen wir unbedingt 
fordern, dass auch den Taubstummen das nartirliche Ver- 
stindigungsmittel der Menschen gelehrt wird, die. Laut- 
sprache. 

In neue Bahnen wurde der Taubstummenunterricht in den 
90. Jahren des vorigen Jahrhunderts durch Prof. UrpanTscHITSCH 
in Wien und BrzoLp in Minchen geleitet. URBANTSCHITSCH war es, 
der den Sprachunterricht vom Ohr zuerst systematisch durch- 
gefihrt hat, allerdings unter Voraussetzungen, die sich nicht 
bestitigten. Er ging von dem Gedanken aus, dass sich die 
Endorgane des Gehòrnerven in der Schnecke in einer «In- 
aktivitàtslethargie» befinden, so dass sie durch systematische 
«Hérilbungen» wieder geweckt werden kònnen. Da URrBan- 
TSCHITSCH per einerseits die Taubstummen nicht in geeigneter 
Weise auswiblte und sogar Totaltaube nicht von den Ubun- 
gen ausschliessen wollte, anderseits eine wirkliche Hòrbesse- 
rung durch diese £rweckung des Horneroen in Aussicht 
stellte, die sich aber wegen der vorhandenen partiellen Zer- 
storungen im Taubstummenohre nicht verwirklichen konnte, 


fand seine Methode keine allgemeinere Verbreitung. Denn was: 


im Taubstummenohr zerstòrt ist, bleibt zerstòrt; wir sind nur 
in der Lage die etwa noch vorhandenen Reste von Hòrver- 
imògen durch einen geeigneten Unterricht fiìur die Sprache an- 
zuwenden. 

Fast gleichzeitig mit UrpanTSscHITSCH, stellte, BezoLp in der 
Miinchner Taubstummenanstalt mit der von ihm zusammen- 
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gestellten konfinuierlichen Tonreihe Untersuchungen an, ur- 
spriinglich nur in dem Bestreben vielleitht in der Verteilung 
von Hòorresten iber die Tonskala neue* Beweismittel fiir die 
HeLmnoLrrzsche Theorie zu finden. 

Aber nicht nur diese Erwartung wurde vollauf erfillt, 
sondern auch in praktischer Beziehung boten die Unter- 
suchungen grosses Interesse, welches sich auf die Sprach- 
erlernung und den Unterricht der Taubstummen erstreckte. 

Auf die BezoLp-EpELmaNNsche konfinuierliche Tonreihe, 
welche zu diesen Untersuchungen unbedingt notwendig ist, 
brauche ich an diesem Orte wohl nicht néher einzugehen ; 
denn in den 20 Jahren, seit BezoLp sie zusammenstellte, hat 
sie ihre Brauchbarkeit derart bewiesen, dass wohl kein Arzt, 
der als ohrenàrztlicher Spezialist gelten will, nicht im Besitze 
einer kontinuierlichen Tonreihe ist. 

Indem wir nun in einem Ohre mit Hilfe dieser Stimm- 
gabeln den untersten und obersten Ton, der gehòrt wird, fest- 
stellen, fihren wir die sogenannte qualitative Prifung aus. 
Dabei werden auch eventuell vorhandene Defekte innerhalb 
der Tonskala (Liicken) festgestellt (Demonstration). 

Um ein volistindiges Bild von der Funktion eines Ohres 
zu bekommen, ist es ausserdem noch notwendig einzelne 
Tone der Skala auf ihre Intensitàt, ihre Dauer im Vergleich 
zum normalen Ohre zu prifen. «Diese Prifung nennen wir 
die quantitative. Sie wird mit den unbelasteten Stimmgabeln 
ausgefùhrt. i 

Aus den rechnerisch gewonnenen Prozentzahlen, welche 
das Verhéltnis zwischen erkranktem und normalem Ohre er- 
geben werden, dann die sogenannten «/767fel/der» gezeichnet, 
welche uns auf einen Blick ein klares Bild von der Funktion 
des Ohres zeigen. 

Genaue Untersuchungen, welche BezoLp und EpELMANN 
mit den tiefsten Stimmgabeln auf graphischem Wege an- 
stellten, ergaben, dass die Intensitàt der Stimmgabel nicht in 
arithmetischem Verhéltnis von 100:0, also in einen diagonalem 
absinkt, sondern in einem geometrischen, in einer Kurve. 

Das wirkliche Hòrmass ist die Schwingungsweite, die 
Amplitude, der Stimmgabelzinken in dem Augenblick des 
Verklingens fiir das gepriffte Ohr. Durch diese Messungen 
konnten sie aus den Ordinaten und Abszissen eine Tabelle 
berechnen, in welcher fiir jedes Prozent der wirkliche Hòr- 
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wert festgestellt wurde. Diese Werte sind auf den Tabellen 
schwarz gezeichnet. 

Bei einem véòllig normalen Ohr miisste die Tabelle ganz 
schwarz sein. 

Mit Hilfe der kontinuierlichen Tonreihe begann BezoLp im 
Jahre 1893 die Untersuchungen der Zòglinge des Minchner 
Zentraltaubstummeninstitutes, deren Ergebnisse er in dem 
Buche «Das Hòorvermégen der Taubstummen» niederlegte. Die 
dort aufgestellten Grundsitze wurden von verschiedenen an- 
deren Untersuchern, DexkER, KickHEsEL, ScHMIGELOW, NAGER 
u. a. in vollem Umfange bestàtigt; doch ist die Methode noch 
lange nicht so verbreitet, wie es zum Wohle der armen Taub- 
stummen sein sollte; denn in jeder Taubstummenanstalt sollte 
ein Ohrenarzt angestellt sein, der mit der Funktionsprùfung 
des Taubstummenohres und dem darauf aufgebauten Unter- 
richt vertraut ist. Der Hauptgrund ist wohl darin zu suchen, 
dass die Untersuchungen nicht so einfach und sehr zeitrau- 
bend sind; die Tonreihe muss man ebenso spielen lernen, 
wie ein anderes Instrument. Vor allem miissen alle taktilen 
Einflisse, sowie das Auge beim Untersuchten ausgeschaltet wer- 
den; denn mangelhafte Untersuchungen sind schlechter als keine. 

Da ich seit 1894 teils gemeinsam mit BezoLp, teils selb- 
standig 6—700 Taubstumme untersucht habe, halte ich mich 


berechtigt iber die Zweckmàssigkeit und Zuverlàssigkeit der 


Untersuchungen Ihnen, meine Herren, ein abschliessendes Ur- 
teil zu geben. 

Wahrend all dieser Untersuchungen hat sich immer und 
immer wieder gezeigt, dass die von BezoLp seinerzeit aufge- 
stellten Grundsitze unabiénderlich richtig sind. Zirka 30% der 
Geh6rorgane sind vollstiindig taub, d. h. sie -perzipieren kei- 
nen Ton der ganzen Skala. 

Die anderen 70% der in Anstalten untergebrachten Taub- 
stummen weisen ein Hòrvermògen fiir ein kleineres oder gròs- 
seres Stiick der Tonskala auf, bis zu einem Gehòr, das sich 
iiber ihre ganze Ausdehnung erstreckt. 

Zur Feststellung ob und welches Hòrvermògen vorhanden 
ist, muss an jedem einzelnen Gehòrorgane die Gesamtheit 
der Tòne in kleinen Intervallen, ungefàhr Terzen, durchgepriift 
werden. 

Die Geh6rorgane mit Hérresten hat BezoLp je nach dem 
Umfang des Tonbereiches in 6 Gruppen eingeteilt : 
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Gruppe I Gehòrorgane, deren Hòrstrecken nur drei Okta- 
ven oder weniger umfassen, sogenannte Inseln. 

Gruppe II. Gehòrorgane mit Liicken innernalb einer gròs- 
seren oder kleineren vorhandenen Tonstrecke. 

Gruppe II. Gehòrorgane, bei denen die ganze obere Hàalfte 
der Tonskala, von der dreigestrichenen Oktave an, fehlt. 

Gruppe IV. Gehòrorgane mit grossen Defekten am oberen 
Ende (bis f') und teilweise auch am unteren Ende. 
| Gruppe V. Gehérorgane mit Defekten am unteren Ende 
der Skala, welche gròsser sind als vier Oktaven neben kleinen 
oder keinen Defekten am oberen Ende. 

Gruppe VI. Gehòrorgane mit unwesentlichen oder keinen 
Defekten am oberen und kleinen unter vier Oktaven oder gar 
keinen Defekten am unteren Ende. Diese Gruppe umfasst 
weitaus die meisten Gehòrorgane mit zirka 50% ; in ihr sind 
auch die Besthòrenden vorhanden. 

Die beiden Gehòrorgane kònnen verschiedenen Gruppen 
angehoren, so dass bei vielen Taubstummen wenigstens ein 
Gehòrorgan soviel Hòrreste besitzt, dass es die Sprache zu 
horen vermag und damit zu dem neuen Unterricht nach BezoLp 
befahigt ist. 

Es finden sich in den einzelnen Anstalten zwischen 30 
und 55%, sonach ein Dritte! aller in Taubstummeninstituten 
untergebrachten Kinder, beziehungsweise die Halfte derjenigen, 
welche iberhaupt noch Horreste besitzen, welche soviel Gehòr 
haben, dass ihnen durch dasselbe eine wohlklingende, genau 
den Rhythmus und Tonfall der normalen entsprechendem . 
Sprache beigebracht werden kann. Diese Kinder wurden 
durch den friheren Taubstummenunterricht nicht nur nicht 
gefòrdert, sondern sogar kiinstlich zu Taubstummen gemacht 
und wir kònnen bei Kindern, bei denen erst spiter auf die 
friher nicht benitzten Horreste Riicksicht genommen wurde, 
zwelerlei Ausprachen unterscheiden, die kinstlich erlernte 
Artikulationssprache und die durch das Ohr ermittelte natiir- 
liche Sprache. 

Mit Vermehrung des Sprachschatzes nimmt auch die geistige 
Regsamkeit zu, so dass sie sich spiter von vollsinnigen Kin- 
dern kaum mehr unterscheiden, viele sogar an Wissen iùber- 
treffen. Idioten sind natùrlich von vornherein aus der Taub- 
stummenanstalt zu entfernen. 

Nachdem wir durch die sogenannte funktionelle Prifung 
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festgestellt haben, ob und welches. Gehòr noch vorhanden 
ist, schliessen wir die Prifung mit Konversationssprache auf 
Vokal- und Konsonantengehòr an. Ist dieses in ausgedehnte- 
rem Masse vorhanden, priifen wir noch mit Worten und zwar 
bedienen wir uns der Zahlen von 1 bis 100. 

Manche Kinder mit zu geringen Hòrresten kònnen zwar 
keinen Vokal oder Konsonanten, ausser den durch das (Ge- 
fihl wahrgenommenen P_T K richtig nachsprechen, wohl 
aber bringen sie einen Schall hervor; dieses Gehòr nennen 
wir Schallgehòr. 

Auf Grund dieser Untersuchung fand BezoLp die so wich- 
tige Tatsache, dass sich bestimmte feste Beziehungen zwischen 
dem Héòren der einzelnen Sprachlaute und der Erhaltung des 
Gehòrs fir bestimmte Tonstrecken in der Skala ergeben. Es 
stellte sich heraus, dass ein ganz bestimmtes relativ kleines 
Stick der Tonskala und zwar nur dieses fùr das Sprechver- 
stindnis unbedingt notwendig ist. Es ist das Tongebiet einer 
Quinte von d' bis g'". Fallt diese Strecke fir das Gehòr ganz 
aus oder werden die in ihrem Bereich fallenden Stimmgabeln 
cli und g! nur kurze Zeit (bis zu 10%) ihrer normalen Aus- 
klingungsdauer perzipiert, so besteht auch firr die Sprache 
kein oder ein ganz ungenigendes Hòrvermògen. 

Zum Beweise hiefùr habe ich Ihnen, meine Herren, ver- 
schiedene Hòrfelder mitgebracht, die sich mir bei der vor- 
Jihrigen und heurigen Untersuchung ergeben haben und die 
die Richtigkeit dieser These BezoLps aufs Exakteste beweisen 
(Demonstration). 

Die Beziehungen zwischen Ton und Sprachgehòr erkléren 
sich daraus, dass jedem Sprachlaute eine bestimmte Tonhéhe 
entspricht. Innerhalb dieser Quinte 2! bis g! liegen nun die 
Grundtò6ne der meisten Vokale ausser i, welches in der drei 
gestrichenen Oktave zu suchen ist und der meisten Konso- 
nanten, ferner konnte BezoLp feststellen, dass die Zischlaute 
und f nur perzipiert werden, wenn Gehòr fiir den oberen Teil 
der Tonskala besteht, die Konsonanten M, N, L, R_dagegen 
nur, wenn die tiefen Tone relativ gut gehòrt werden. 

Wir kònnen demnach auf Grund der funktionellen Prifung 
nach Herstellung der Hòrfelder voraus sagen, welche Vokale 
und Konsonanten vom Ohr aus aufgefasst werden kònnen und 
welche durch den Artikulationsunterricht erginzt werden 
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missen. Die Verteilung der Vokale und Konsonanten nach 
BezoLp innerhalb der Tonskala sehen sie auf dieser Tabelle. 

Die Feststellung gilt zunéchst fir die deutsche Sprache, 
doch werden sicher auch die Vorausbestimmung der Sprech- 
fàhigkeit fir alle anderen Sprachen auf Grund dieser Tabelle 
mboglich sein, auch fiir sie ist die Strecke dI bis g!! unbedingt 
notwendig, nur werden in jenen Sprachen, in welchen die 
Zischlaute und f und i dominieren, natirlich die Kinder 
schlechter sprechen, welche Defekte am oberen Teil der Skala 
haben als jene, welche hier gròssere Horreste besitzen und 
umgekehrt. 

Um die zahlreichen und teilweise umfangreichen Hérreste 
fiùr den Unterricht nutzbar zu machen, miissen diese Kinder 
in eigener Weise unterrichtet werden. Beim gemeinsamen 
Unterricht, bei welchem der Lehrer von den einzelnen Schù- 
lern mehrere Meter entfernt spricht und nur auf Artikulation 
und Absehen, resp.  Geberdensprache Ricksicht genommen 
wird, ist dies unmòglich. 

Es muss vielmehr jedes zu erlernende Wort dem Kinde 
direkt in das Ohr mit gewélnlicher nicht geschrieener Kon- 
versationssprache gesprochen werden. Erst dadurch kann es vom 
Ohre aufgefasst werden. Gleichzeitig muss das betreffende Wort 
im Bil/de oder die Sache selbst gezeigt werden. Da aber bei den 
meisten Kindern noch einzelne Sprachlaute fir das eine mehr, 
fir das andere weniger, je nach den vorhandenen Hòrresten 
ausfallen, missen wir zu einem weiteren Hiilfsmittel greifen, 
dem Absehen vom Munde. 

Dazu erhilt jeder Schiller einen Spiege/ (Absehspiegel) 
in die Hand, in welchem er gleichzeitig mit dem Auge die 
Mundbewegungen des ihm direkt in das Ohr Sprechenden 
verfolgen kann. Auf diese Weise wird das, was das Ohr nicht 
zu perzipieren vermag, durch das Auge ersetzt, so dass sich 
die beiden Auffassungsarten vollkommen ergàinzen. 

Sobald die Kinder némlich ein direkt in das Ohr ge- 
sprochenes Wort gleichzeitig mit Ohr und Auge seinem Sinne 
nach erfasst und eingelernt haben, sind sie auch in der Lage 
aus gròsserer Entfernung im gemeinsamen Unterricht es wieder 
zu erkennen. Der Einzelunterricht braucht also nur relativ 
kurze Zeit in Anspruch zu nehmen. 

Die Klassen, in welchen die Kinder mit Hòrresten solchen 
Unterricht bekommen, nennen wir «/76rk/assem» und zwar 
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sind je zwei Jahrginge in einer Klasse vereinigt. Die Kinder 
werden das erste Schuljahr gemeinsam unterrichtet; am 
Schlusse des zweiten Halbjahres werden die Funktionsprii- 
fungen ausgefùhrt und auf Grand derselben beginnt mit dem 
zweiten Schuljahre die Trennung der hòrenden von den tauben 
Schilern. Auf diese Weise kònnen die mit Horresten begab- 
ten Kinder in wesentlich kiirzerer Zeit gefordert werden, da 
sie alle die milhsamen und zeitraubenden Methoden fiir Er- 
lernung der einzelnen Laute und weiter fir ihre Zusammen- 
setzung in Worte und Sàtze nicht benétigen. Durch die Tren- 
nung wird auch, wie bereits erwihnt, eine direkte Verbildung 
der Sprache verhindert, da sie nicht mit den absolut Tauben 
gleichzeitig artikulieren und sprechen miissen, wodurch sie 
sich den Tonfall, gewissermassen den Dialekt derselben in 
vollendeter Weise aneignen, deshalb sollen die Taubstummen 
mit Horresten in eigenen Anstalten gesammelt werden, wo 
sie von den schlechlen Einfliissen der Totaltauben vollstàndig 
abgesondert sind. 

Da bei diesem Unterricht das Gehòr nicht geibt, sondern 
nur die noch vorhandenen kleineren oder gròsseren Hòorreste 
fiir die Sprache mit ausgeniitzt werden, nennen wir ibn im 
(regensatz zu UrpanTscHITscHA Hòribungen, Sprachergdnzung s- 
unterricht. 

Seit dem Jahre 1904 sind in Bayern auf Grund ministe- 
rieller Verordnung in allen Taubstummenanstalten solche Hòr- 
klassen errichtet, welche ausgezeichnete Lehrerfolge aufzuweisen 
haben. Die Lehr- und Musteranstalt ist das. Zentraltaubstum- 
meninstitut in Minchen, in welchem auch in einem neunmo- 
natlichen Kurse die Taubstummenlehrer eigens vorgebildelt 
werden. In einer Reibe anderer Léinder, so Baden, in der 
Schweiz, in Holland, wird an einzelnen Anstalten nach BezoLps 
Methode unterrichtet. Uberall werden sicher die Erfolge gleich 
gliinzend sein, wenn nach einer exakten, vollstindigen Unter- 
suchung mit der kontinuierlichen Tonreihe die geeigneten 
Schiller durch einen Ohrenarzt ausgewéhlt werden und auf 
Grund der gefundenen Hérfelder der Unterricht von Lehr- 
kréften, welche mit der Unterrichtsmethode vollkommen ver- 
traut sind, erteilt wird. 

Allerdings ist hier namentlich bei lteren Lehrern ein ge- 
wisser Widerstand zu ilberwinden, da sie sich in die Neue- 
rungen nicht mehr finden kònnen. 
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Wenn wir zum Schlusse noch die Frage stellen: Welche 
Kinder eignen sich zu diesem Unterricht und sind in beson- 


deren Horklassen auszubilden, so ist diese dahin zu beant- 


worten, aZle, welche in der Tonskala mindestens die Ton- 


‘strecke von 5' bis g! und diese in einer Dauer von wenigstens 


10% der normalen besitzen. Alle diese werden zweifellos die 


Sprache vom .Ohr aus erlernen, selbst dann, wenn bei der 


ersten Untersuchung noch kein einziger Sprachlaut von dem 
Kinde nachgesprochen werden kann. 

Je mehr und je intensiver die noch vorhandenen Reste 
in der Skala nach auf- oder abwàarts reichen, desto besser und 
wohltonender wird natirlich die Sprache des Kindes werden. 

Ausser diesen Taubstummen sind aber auch jene Kinder, 
in den Hòrklassen zu vereinigen, welche im spàteren Kindes- 
alter ertaubt oder hochgradig schwerhòrig geworden sind. 
Ferner finden sich in den Volksschulen und in neuerer Zeit 
in den Hilfs- und Sonderschulen noch eine grosse Reihe Kin- 
der, welche nicht geistig minderwertig sind, sondern lediglich 


durch ihr schlechtes Gehòr geringe Fortschritte machen und 


oft auch mangelhafte Sprache besitzen. Auch diese missen 
nach der pleichon Metbode wie die Taubstummen unterrichtet 
werden. 

Unsere nun mehr als zehnjàhrige Erfahrung, sowohl an 
der Minchner Anstalt, wie auch an den andern Anstalten 
Bayerns baben die Zuverlàssigkeit und Bildungserfolge dieser 
neuen Unterrichtsmethode vollauf bewiesen, und ich bin der 
festen Uberzeugung, dass auch nicht nur an allen andern 
Orten deutscher Zunge, sondern auch in allen Kulturstaaten 
der Welt bei richtiger Auswahl der Taubstummen und Modi- 
fikation des Unterrichtes die gleichen glinzenden Resultate 
erzielt werden. Durch diese Ausfihrungen, hoffe ich den einen 
oder anderen von Ihnen, meine Herren, angeregt zu haben in 
ihrer Heimat in gleicher Weise fiir das Wohl einer gròsseren 
Reihe ungliicklicher Taubstummer zu wirken. 


590 L. Ba: 


Toxydermie apres trépanation mastoidienne : 
cas de septicémie otogène sans trombosinu- 
site. 


Par le Dr. L. BAR, Chirurgien otorhinolaryngologiste de l'Hòpital 
de Nice. 


Les conséquences d'une radicale intervention sur l’apo- 
physe mastoide sont, d’ordinaire, l’acheminement divers. et 
progressif du malade vers la guérison définitive. En effet après 
avoir opératoirement établi un bon drainage mastoîdien, vidé 
les abcès périsinusiens qui peuvent exister, et s’étre assuré 
de l'intégrité des sinus, la température tombe et fait place à 
la période de convalescence qui commence. ll n’en est pour- 
tant pas toujours ainsi et conformément à ce qu'ont démontré 
HessLer, BrieGER et surtout Orro KréneR de Francfort/Main, 
de nouvelles infections pyohémiques peuvent ultérieurement se 
produire, témoignant d'une plus générale invasion primitive 
que l’état local ne l’avait de prime abord laissé paraître. Ces 
infections, extra-auriculaires variables de siège, de forme et 
d’intensité, sont parfois d’un diagnostic aussi obscur que 
l’était leur pathogénie. 

En voici un exemple dont le diagnostic a été aussi inté- 
ressant que discutable : 

J. L... aàgée de 6 ans environ, blonde, lymphatique, at- 
teinte de végétations adénoîdes quant à son pharynx, fut 
prise il y a deux ans d’une otite moyenne suppurée gauche 
dont elle fut, disent les parents, complètement guérie. Au 
commencement de l’hiver 1908, cette enfant contracte une 
nouvelle otite gauche médiane suppurée originelle du rhino- 
pharynx probablement grippale et lorsqu’après plusieurs se- 
maines, c'est-à-dire en janvier 1909, on se décide pour la pre- 
mière fois à nous conseiller, nous constatons que la mastoide 
est prise de rétention purulente, que sous toute probabilité il 
faudra rapidement opérer. C'est pourquoi, à quelques jours de 
là, tout traitement médical étant sans conteste définitivement 
inutile, nous entreprenons une trépanation étendue de la mas- 
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toide qui déjà, malgré le jeune age, est en pleine éburnation 
et rend de ce fait difficile l’abord des cavités internes. Toute- 
fois avec beaucoup de soins nous évidons toutes les parties 
abcédées, mettant ainsi localement la petite malade dans les 
conditions les plus favorables à une rapide et sérieuse con- 
valescence. 

Quel ne fut donc pas notre étonnement lorsque, exacte- 
mement deux jours après l’opération, apparut non loin des 
bords de la brèche mastoidienne, en avant du pavillon de 
l’oreille, sur la région temporale une plaque que négligemment 
on pouvait appeler érésipélateuse, plaque uniformément rouge, 
diffuse, à peine un peu rude au toucher, sans bourrelet péri- 
phérique ayant comme base une légère, très légère induration 
par cedème dermique. Cette plaque n’était le siège d’aucune 
sensibilité spéciale, d'aucune démangeaison, d’aucune sensa- 
tion de brùlure, d’aucune cuisson et ne donnait lieu à aucune 
chaleur acre ni mordicante. 

Par compression on faisait disparaître la rougeur qui si- 
tòt après reparaissait aussi vive. Tour à tour et tout autour 
du placard primitif apparurent successivement d’autres  pla- 
ques, tantòt limitées, tantòt sur une grande étendue de la 
face, voisines on éloignées de la brèche mastoidienne. L'’ap- 
parition de cet exanthème cutané s’était  produite sans fris- 
son, sans l’engorgement ganglionnaire on autre symptòme de 
la manifestation intensive d'un grand état d’infection géné- 
rale, sans troubles gastro-intestinaux dont la relation pùt ètre 
établie; elle avait eu lieu seulement avec une simple accélé- 
ration de température qui, pendant les longues semaines que 
dura l'état dermique, tint la malade autour de 38° avec une 
accélération pulsative à 80 et 90. 

Du fait de cette complication, la plaie opératoire et sa 
marche vers la guérison rationnelle ne parurent éprouver 
aucun dommage. Aucun arrét, aucun trouble dans son évolu- 
tion habituelle. Deux mois après l’intervention, la brèche mas- 
toidienne était complètement réparée et guérie, tandis que 
pour un temps encore persistent, attenués de plus en plus, 
les troubles dermiques ci-dessus enregistrés. Un régime favo- 
rable au repos du tube digestif affecté de constipation depuis 
la plus tendre enfance, quelques purgations et parfois un peu 
de quinine furent les médications indiquées en vue de com- 
battre un état aussi singulier. 
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Dans le cours de cette complication cutanée, peut-on ja- 
mais porter sérieusement le diagnostic. d’érésipèle? Sauf 
après les surprises de: premier moment nous ne pouvons 
franchement le croire. Rappeler ici la symptomatologie de 
l’érésipèle nous paraît. apporter, par un contraste frappant, 
le démenti absolu au diagnostic erroné qu'on eùt ainsi fait. 
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L’érésipèle en effet, quelque légère qu’en soit l’atteinte, se. 


manifeste toujours par un ctat general infectieux que ca- 
ractérisent des frissons intenses et répétés, la fièvre à haute 
température dont la durée est continue, les troubles gastro- 
intestinaux avec langue saburrale, nausées, vomissements, 
diarrhée, ictère, etc., insomnie, délire, -—— choses inobservées 
ici, — et par un efat local (également tout autre que dans 
l’observation présente) caractérisé par: tàches rouges d’éten- 
due variable, serpigineuse ou fixe, d'une couleur vive, cui- 
sante, ‘acre et mordicante, de teinte uniformément rouge, 
disparaissant aussi à la pression, mais entourées d'un bour- 
relet périphérique formant un feston rouge jaunàtre autour 
duquel les téguments paraissent normaux. Sur les tàches 
érésipélateuses apparaissent tantot des bulles, tantot des 
phlyctènes et elles ne reposent sur aucun cdème sous-]a- 
cent à moins que, siègeant dans une région è tissu cellulaire 
essentiellement làche, celui-ci n'emprunte è l'inflammation la 
réaction cedémateuse qu'il lui est ainsi aisé de faire. Lorsque 
ces tàches atteignent les bords d'une plaie, ceux-ci se tumé- 
fient aussitòt, le bourgeonnement charnu jusqu'alors naturel- 
lement rouge et humide se dessèche et s’affaisse, la suppura- 
tion se tarit et les ganglions où pénètrent les lymphatiques 
qui émanent de la blessure s'engorgent et s’endolorissent. 
Rien de tel n’a jamais pu étre observé au sujet de notre ma- 
lade. 

Dès lors è quelle interprétation rationnelle avoir recours, 
et quel diagnostic précis en déduire? Au premier abord un 
tel exanthème n’étant point un érésipèle peut étre considéré 
comme un trouble trophique dù à quelque section de filets 
nerveux pendant l’opération; mais cette idée ne peut étre 


qu'aussitòt rejetée, car elle n’explique point l’état fébrile con-. 


comitant à ces plaques hyperhémiques et, quelque léger qu'il 
soit, cette fièvre indique l’infection. Avec plus de raison on 
pouvait émettre le diagnostice d'hyperhémie de la peau, la- 
quelle, active ou passive, congestionne facilement le tissu cu- 
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tané et dont le caractère anatomique est une accumulation 
exagérée de sang dans les couches superficielles du chorion 


et dans le réseau capillaire.. Cliniquement cette hyperhémie 


manifeste son activité par sa coloration vive, un léger gon- 
flement, une sensation légère, toute chose bien différente de 
la coloration violacée et de l’oedème blane qui caractérisent l'état 
passif. Un degré d’acuité en plus et cliniquement encore ces 
placards d’hyperhémie active sont de véritables dermites, zone 
limitée d’inffammation cutanée où l’épiderme est le siège 


«d'une desquamation insensible et. méme d'une phlycténisa- 


tion dont les parois peuvent se détacher en squames folliacés, 
comme on pouvait arsément le remarquer chez notre malade. 

Ainsi raisonnablement se posait le diagnostic de dermite. 
Il ne restait, pour en confirmer la nature, qu'à analyser les 
relations qu'une telle hyperhémie active pouvait avoir avec 
l'état médical de la patiente après la liberation chirurgicale 
de son territoire pyohémique. L'’étiologie externe, telle que 
traumatisme, effet de calorique, médication inopportune (ap- 
plication de salol, iodoforme, acide phénique) étant de prime 
abord écartée comme inexistante, ces hyperhémies cutanées * 
rentraient aussitòt et forcément dans le cadre de celles qu'on 
doit considérer comme les symptòmes concomitants ou con- 
sécutifs d’états pathologiques généraux ou de certains sys- 
tèmes, particulièrement du système nerveux central; telle la 
rougeur subite d'une jeune fille prise de honte ou de frayeur, 
telle encore l’hyperhémie progressive et plus stable de l'en- 
fant en bas age dont la face hyperhémiée et squameuse est le 
miroir d'un état d’infection gastrique ou gastro-intestinale. 
En l’espèce, ces troubles cutanés sont produits par. voie 


 directe ou réflexe avec intermédiaire du système nerveux 


central; et la cause actionnelle, lorsqu’elle n'est point une 
simple excitation nerveuse venue du dehors est au moins 
lattribut d’un virus pyoémique agissant sur la masse du 
sang. Quoi de plus vraisemblable à invoquer pour l'étio- 
logie pathogénique des hyperhémies actives de notre opérée ? 
L’acte chirurgical avait  primitivement. libéré un territoire 
infecté de l’organisme, mais l’organisme infecté a continué à 
réagir par l’excitation du virus pyémique diffusé en lui; et 
la réaction a lieu aux endroits les plus favorables, ceux les plus 


* Kaposr. Lecons sur les maladies de la peau (Besnier.) 
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voisins de la place où s'était produite l’intensité de sa mani- 
festation virulente. Si à cette interprétation nous apportons 
encore l’appui de ce fait classique qu’'un trouble gastro- 
intestinal (dans l’occurence la constipation habituelle de la 
malade) peut à lui seul faire toute l’étiologie d'un exanthème 
hyperhémique cutané, sans conteste nous pourrons dire que 
dans le cas singulier qui nous occupe il s'agissait en résumé 
d'une infection pyémique généralisée. Sa manifestation inten- 
sive fut une collection purulente dans une région: l’oreille 


autrefois pathologiquement altérée et en état  d’infériorité de. 


résistance acquise, tandis que la manifestation diffuse et 
moins intensive fut une hyperhémie cutanée dont les territoires 
voisins de la région très malade ont extériorisé lentement et 
longuement les effets, l’organisme entier fébricitant  jusqu'à 
épuisement complet du virus pyémique. 

Un teli diagnostic méritait une étude attentive. Nous _re- 
mercions notre excellent confrère et ami le Dr. OLNITZ appelé 
en consultation, de nous avoir aidé à l’élucider, et il nous a 
paru intéressant d’en publier l’étude comme pouvant contri 
buer non seulement à la connaissance des dermatites cuta- 
nées mais plus particulierement aussi des pyohémies oto- 
gènes durant le traitement desquelles un tel fait peut se 
produire et ne doit point ètre pris pour un érésipèle, maladie 
avec laquelle un examen superficiel peut amener la confusion 
d'une dermite pyémique. 
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Mastoidectomy in Relation to Primary 
Healing. 


By CLARENCE JOHN BLAKE, M. D,, 
Wacrrer Augustus LecompTE Professor of Otology, Harvard University. 


The incentive to the investigations, begun in 1886 with a 
view to determining the operative conditions necessary to the 
speedy healing of the mastoid wound, was the belief that pro- 
longed after-treatment, by packing, was not necessary in all 
cases, and that better and more speedy results could be at- 
tained under an exact asepsis and a complete removal of all 
diseased tissue, using the natural filling material, blood, as 
the basis of repair. 

The first observations made were to the effect that when 
the surgically evacuated cavity was only lightly packed, the 
natural seepage of blood accumulated, especially in the more 


dependent portions of the cavity and that in such portions 


the desired reparative granulomata most speedily appeared. 
This observation of an accidental condition was next deter- 


| mined, experimentally, by varying the degree of packing and 


by allowing blood to coagulate in portions of the mastoid 
cavity, but it was not until two years later that definite stu- 
dies of the possibility of healing, other than through the me- 
dium of reparative granulomata, were begun, and it was not 
until 1891 that the possibility of complete repair, by primary 
healing, without packing and without other than natural, post- 
operative, drainage was fairly established. 

The consideration of the fact that osteomyelitis of the 
mastoid occurs in a distinctly delimited cavity with firm cor- 
tical walls, making complete removal of the septic contents, 
and of the cortex itself when diseased. easily possible, without 
prejudice to after results, suggested the probability of a greater 
degree of success than had been possible in the experiments 
upon the long bones first published by Scmepe in 1886. In 


point of fact the mastoid cavity, because of its structure, its 


accessibility and its position is the one of all the large bone 
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cavities which is best adapted for investigation as to the 
repair of its exenterated interior by means of the organizing 
properties of the blood. 

The investigations in question, carried on for a period of 
twenty years were made, as all such investigations should be 
made, under varying circumstances as regarded the systemic 
condition of the patients, the stage of the disease and the 
methods of operative procedure and of after-treatment. 

Throughout the investigations the conviction steadily grew, 
and the conclusion was finally reached that, given the absence 
of any inhibitive systemic condition, a carefully observed 
asepsis and an exhaustively thorough evacuative operative 
technique, it was possible to attain a sufficient percentage of 
primary healings in the mastoid, to warrant the commenda- 
tion of this attempt to otological members of the medical 
profession. 

The septic invasion of the mastoid cavity, occurring first 
through the medium of the pneumatic spaces and progressing 
to the diploetic cells, involves in its finality the cortex with 
ultimate penetration and the substitution of a soft tissue re- 
sistant for that of the cortex. 

The study of the mechanism of septic invasion of the 
mastoid cortex, one of the subjects now under investigation 
in my department at Harvard, while of much importance clini- 
cally, need not be here considered except in so far as it illus- 


trates the process of destruction of the interior trabeculse and. 


emphasizes the importance of absolute thoroughness in the 
removal of all septic products and all necrosed or even con- 
gested bone down to healthy circumjacent soft tissues, in- 
cluding, if necessary, complete removal of considerable portions 
of the cortex itself. 

Diversified as is the contour of the mastoid process, its 
elemental structures, and their disposition, are essentially the 
same in all human individuals; a cortical envelope with differ- 
ent degrees of apposition of its lamine, and differing amounts 
of interposed diploe, derivative trabecul® of similar substance 
enclosing spaces of differing size and contents, but themselves 
structurally the same, forming the wall either of a pneumatic 
or of a diploetic cell; whatever the variation in size, or in 


shape, of the mastoid process, or whatever the relative propor-. 


tion, im size and in disposition, which the pneumatie and 
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diploetic spaces may bear to each other, the investing cortex, 
and the interior trabecular network, present a structural con- 
stant varied only in its dimensions. 

— The cortical and trabecular lamina may approximate to 
the extent of fusion, or they may remain separated by a diploetic 
layer; in either instance the septic invasion is the same, dif- 
fering only in degree proportionate to the virulence of the 

‘invading organism and the resistance of the particular region 
attacked. 

The two structural conditions which seem to favor septic 
invasion, destruction and penetration, of the mastoid trabecule 
and cortex, are those in which the pneumatic spaces approxi- 
mate, to the extent of sometimes of impinging upon, the 
mastoid boundary, and those in which the bases of the tra- 
bule and their cortical lamina are especially interspersed with 
diploetic cells. 

In the former instance the larger masses ofgranulomata, 
while they supply a defense, through the medium of a circula- 
tory system with readily permeable vessel walls, exert a me- 
chanically extrusive effect; in the latter the individual infec- 
tion of the diploetic cells affords multiple centres for the ex- 
tension of necrotic processes to the adjacent lamine. 

In both instances the invasive sequence, ‘culminating in 
penetration, is much the same as that observed in a corres- 
ponding invasion of the labyrinth from the tympanic cavity, 
where this invasion does not follow the fenestral line, namely, 
hyperemia, congestion, normal exudate, maceration, erosion, 
pathologic exudate, accumulation of detritus, constitution of 
scar tissue, formation of extrusive granulomata and finally, 
the establishment of minute sequestre with corresponding 
weakening of the cortical trabecural walls, which finally yield 
under the mechanically exerted influence of the large extrusive 
granulomata. 

To attain a surgical dead space which shall be so far im- 
mune as to permit of the exercise of the normal organizing 
property of the blood, with which the operative cavity is to 
be filled, and to favor the formation of osteoblasts, it is neces- 
sary that the operation itself should be most complete, of the 
most painstaking character and conducted under the extreme 
of aseptic precautions. I 

To a limited extent the blood, through its serum contents, 
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is self-protective against remaining septic organisms, but this 
demand should not be made upon it, the interior trabecule, 
and the mastoid cortex itself, should be cleared away, by 
means of the chisel, the gouge, the rongeur or the curette 
until only clear, firm, uncongested bone remains. 

In the course of the investigations in regard to the pos- 
sibility of primary healing, extending over a period of twenty 
years, various clinical studies were made upon the protective 
viability of the blood, upon the degree of exenteration required, 
upon the influence of the systemic condition of the patient, 
upon the influence exerted by the blood on the formation of 
the healthy reparative granulomata which are the basis ofthe 
post-operative treatment by packing, on the effect of partial 
drainage, either directly through the blood coagulum from the. 
antrum or from the lower part of the post-aural incision, some 
of which have already been reported, and the final conclusion 
has been that, with a well conducted operation, under proper 
conditions, the attempt at primary healing of the mastoid 
wound is not only perfectly safe but is to be regarded as a 
rational surgical procedure, and it is my great pleasure to be 
able to say that my own successes in this method have been 
far surpassed by my pupils. 
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Technical points which furnish the best 
curative, functional and cosmetic results in 
Mastoid Operations for Extradural Lesions. 


By W. SOHIER-BRYANT,. A. M., M. D. (New-York City, U. S. A.) 


The surgery of the ear, as conducted by different opera- 
tors, is characterized by a remarkable lack of uniformity in 
its results. The outcome of operative interference, in the 
authors opinion, will be safeguarded and improved by atten- 
tion to the following points : 

a) The employment of a rigid aseptic technic should be 
fundamental to all the procedures of mastoid operations. The 
vital importance of this rigid asepsis is shown in the better 
results and in the more rapid convalescence in operations 
where the most careful asepsis has been maintained. By these 
aseptic measures the infection in the mastoid wound is les- 
sened, in spite of the previous infection of the mastoid. The 
amount of the post-operative residual infection is also redu- 
ced very considerably by this strict asepsis. In many cases, 
the residual infection is diminished so that primary union of 


the wound takes place. 


b) The external mastoid wound should be closed as soon 
as possible, and with a minimum of drainage. In the cases 
where the aseptic technic has been successful, the external 
wound may be closed immediately, allowing primary union 
and obliteration of the wound cavity by blood clot. 

When the asepsis is not sufficientty complete for an 
ideal result, a very small drain will allow sufficient drainage 
to permit the bulk of the wound to heal rapidly. 

c) The non-interference with the tympanic contents in 
the simple mastoid operations allows the ossicles to resume 
their normal function. Nothing is gained by probing or cu- 
retting about the tympanum. 

d) To facilitate the speedy healing of the tympanum, it 
is desirable to maintain the post-tympanic dramage until the 
tympanum is completely healed. The tympanum should be 
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entirely healed before the post-aural opening is finally allowed 
to close. The quicker the tympanum heals, the less cica- 
tricial tissue will form and the less will be the interference 
with the function of the tympanum. 

e) Beginning two to four days after the operation, 
Politzerization should be employed daily to insure tubal drain- 
age. When the tympanic membrane is closed and the post- 
aural wound still open, Politzerisation expels secretions from 
the tympanum in the direction of the mastoid wound. When 
the tympanum and post-aural openings are closed, Politzeri- 
sation distends the tympanic membrane and lessens the dan- 
ger of adhesion of the membrane and ossicles and the tym- 
panic walls. 

f) The post-operative hearing is better in cases which 
do not undergo the radical mastoid operation; therefore, the 
radical operation should be employed only as a last resort. 

The radical mastoideo-tympanic exenteration need not be 
performed unless it is absolutely necessary to remove  dis- 
eased bone, or to uncoverlabyrinthine or intracranial compli- 
cations. The radical mastoid operation should never be done 
for drainage of the middle ear cavities alone. The radical oper- 
ation need not be done for uncomplicated suppuration, but 
only for acute or necrosing ostitis of the tympanic walls. 

The technic of the radical procedure should be modi- 
fied so that the living tympanic structures may be conserved 
(as much as possible). Tympanic structures which are not 
necrotic beyond .the possibility of resolution must be left in 
place. The preservation of the whole or a part of the tympa- 
num serves to insure better post-operative hearing. 

9g) Hearing after the radical mastoid operation is better 
in the cases where the Eustachian tube is preserved intact 


and patent throughout. 
h) In cases where labyrinthine operations are unavoid- 


able, the cochlear mechanism need not be destroyed except 
where there are definite indications of suppuration of the 
cochlea. Leaving the cochlea intact, will preserve the post- 
operative hearing function of the unaffected ear. 

The above points are illustrated, in the author’s opinion, 
by the following case histories: 

Case I. Boy 6 years old. Ear discharged pus and patient had 
severe headaches. Operation, June 19, 1909 at New York Eye and Ear 
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Infirmary. Mastoidectomy. Pus and softened bone found, extensive 
bone involvement. Streptococcus encapsulatus found in mastoid pus. 
The wound was completely closed after operation. Second day after 
operation the wound had entirely healed by first intention. Gauze in 
canal dry and tympanum healed. Hearing rapidly returned to normal. 
The good results in this case were due to 1. careful antiseptic technic, 
which allowed healing without suppuration in any part of the ear, or 
of the mastoid wound; and 2. the immediate closure of the mastoid 
wound to allow primary union. 

Case II. A young woman, 19 years old. Had had recurrent puru- 
lent otitis. Slight mastoid pain and tenderness for 4 weeks. Operation 
at New-York Eye and Ear Infirmary. Jan. 19, 1906. Mastoidectomy in- 
cluding removal of mastoid process and cells. An epidural and peri- 
sinus abscess. Packy meningitis and sinus phlebitis were disclosed. 
The sinus was uncovered from well back of the knee of the sinus to 
the jugular bulb. The sinus was covered with feeble granulations. 
A large area of bone was removed, uncovering a considerable area of 
dura mater in both fosse. The wound was closed with sutures leaving 
a drain !#8 inch in diameter, leading to the antrum. Drain removed on 
the third day. On the fifth day, the sutures were removed. The middle 
ear had healed. The post-aural wound had healed. A 86 inch watch 
heard at 20 inches. Eleven months later there was no post-aural scar 
or deformity of surface. A 36-inch watch heard 11 feet.* 

The good results in this case may be attributed to : 

1. Careful asepsis which permitted rapid healing without suppu- 
ration in any part of the ear. 

2. Immediate closure of the mastoid wound with a minimum of 
drainage which prevented deformity and shortened convalescence. 

3. The preservation of the tympanic contents made possible the 
restoration of the post-operative hearing to normal. 

4. Rapid healing of the tympanum prevented the formation of 
thick cicatrices which would interfere with good hearing. 

5. The daily use of Politzerization prevented adhesion of the 
transmitting apparatus which might interfere with good hearing. 

6. The employment of the modified or drained blood clot dres- 
sing lessened the danger of destruction of the clot by infection. 

Case III. Girl, 16 years old. Chronie purulent otorrhea three 
years. Pain in ear two weeks. Headache and dizziness one week. 
Mastoidectomy and tympano-mastoid exenteration. No ossicles found. 
Pus in antrum and |{cells. Bone sclerosed. Dura mater exposed over 
tegmen antri. Plastic flap out in meatus. Mastoid wound closed. Small 
amount of gauze put in the meatus. 

On the third day the mastoid wound had healed by first inten- 
tion. By the 21st day the enlarged middle ear and meatus had wholly 


* This case has been previously reported. Transactions of the 
American Otological Society, Vol. X, Pt. 2, 1906, pp. 394, and Vol. X, 
Pt..9,, 1907, pp. 508. 
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epidermatized. Post-aural scar linear, scarcely perceptible. Post-aural 
surface normal. Hearing poor but better than before the operation.! 

The good results in this case may be attributed to : 

Rigid aseptic technic. 
The immediate closure of the mastoid wound. 

3. The modification of the technic of the radical operation to 
preserve the lining of the tympanum as far as possible, reducing the 
area, which required the growth of new epithelium to cover it. 

Case IV. A young woman, 24 years old. Chronic fetid purulent 
otitis since childhood. All aria contents appeared to be lacking. 
Rough bone felt in attic and aditus ad antrum. Tenderness on pres- 
sure over antrum. Temperature by mouth 90° f. Operation in a private 
hospital, Sept. 14, 1904. Mastoideo-tympanic exenteration performed. 
Small cholesteotoma in the antrum. Dura mater uncovered in both 
fosse. The membranous auditory canal was slit longitudinally and 
stitehed back. The post-aural wound was closed. The meatus was 
lightly packed. The post-aural wound healed by first intention. The 
enlarged tympanic cavity and the meatus were dry in 5 days. 

In 6 weeks the entire enlarged tympanic cavity was firmly epi- 
dermitized, and gross desquamation had ceased. Three years and 8 
months later tympanum clean and normally discharged all desqua- 
mated epithelium. No post-aural scar or depression. A 36-inch watch 
heard 10 inches: hearing very much better than before the operation.? 

The good results in this case were due to : 

1. Rigid aseptic technic which allowed convalescence without any 
post-operative suppuration. 

. The immediate closure of the post-aural wound with a mini- 
mum pe drainage to allow rapid healing. 

3. The modification of the technic of the radical tympano-mastoid 
exenteration to preserve all the living tympanic structures which hast- 


ened epidermitication and allowed a maximum of post-operative 


hearing. 
The preservation of the Eustachian tube intact, in order to in- 
sure the best possible post-operative hearing. 

Case V. Boy, 19 years old. (Presented before the New-York 
Otological Society, N. Y. May 28, 1907). On the left side recurrent 
chronic middle ear suppuration. Chronic mastoiditis. Five weeks pre- 
vious to operation facial paralysis appeared. Occasional pain in left 
ear. Vertigo, nausea and vomiting commenced 2 weeks previous. Ten- 
dency to fall to the left, the diseased side. Loud tinnitus for the last 
5 days in left ear. Examination showed total facial paralysis on the 
left, the diseased side. Left auricle displaced externally. Some post- 


This case has been previously reported. Rapid Convalescence 
after Mastcià PRE (Case IV). The Laryngoscope, St. Louis, April 
1907, vol XVII, No. 4, pp. 273-977, 

This case na "been previously published. The Technic of the 
R dica] Tympano-Mastoid Operation when complicated by the Anterior 
Position of the Sigmoid Sinus. N. Y. Med. Jour. N. Y., Vol. 89, NO, 15, 
April 1906, pp. 751—754. 
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aural redness and edema. No tenderness. A little pus in fundus of 
canal and perforation of membrana tympani. Temperature by mouth 
99,4° F., Pulse 104, Respiration 24. Deaf in diseased ear. No bone con- 
duction in the affected ear. Tuning forks ‘on any part of the skull are 
referred to the unaffected ear. High tone limit of the ‘affected ear 
25,000 S. V. Low tone limit 256 S. V. i 
Horizontal nystagmus most marked to the right, the well side, on 
looking to the right. Rotating eyes to the diseased side causes nystag- 
mus, but not as marked as rotating away from the diseased side. On 
looking straight ahead very slight nystagmus in the eye of the affected 
side toward the well side. Cannot hop once with feet together and 
eyes closed without falling to the affected side. 

Cannot walk three steps with eyes closed without falling to 
the lefl. 

Tympano-mastoid exenteration at the New-York Eye and Far In- 
firmary May 28, 1907. Mastoid sclerosed, Tympanum full of granula- 
tions. Removed ossicles. Granulation along the facial canal and in the 
oval pelvis. Uncovered facial nerve along the tympanie wall. Enlarged 
oval window ; Opened external semi-circular canal into vestibule. Made 
plastic flap of external canal. Closed post-aural wound. Light packing 
in canal. . 

Post-aural wound healed by first intention on second day. Third 
day no vertigo or tinnitus. Fifth day, middle ear practically dry. Ninth 
day jumped well with eyes closed. Still a little labyrinthine fluid could 
be wiped from enlarged oval window. Tenth day, facial movements 
much better. Twenty-fourth day, watch heard in operated ear by bone 
conduction. Thirty-ninth day labyrinthine fluid had ceased oozing. 

Nine and one-half months later facial movement perfect. Equi- 
librium normal. A faint tremor of eyes on looking hard to either side. 
PoLITZER'S acoumeter heard at 21 inches on affected side. 

Scar linear, and a level post-aural surface.* 

The good results in this case were due to : 

1. Rigid aseptic technic which prevented post-operative suppura- 
tion in any part of the ear. 

2. The immediate closure of the mastoid wound hastened con- 
valescence and diminished deformity. 

3. Not packing the enlarged tympanum tightly allowed as much 
 closure of the added space as possible. 

4. Leaving the cochlea intact allowed some post-operative hearing. 

_ Case VI. Man, 65 years old. Acute mastoiditis, right side. Ear 
ached for ten days previous. Constant headache. Nausea and dizziness. 
Mastoid tenderness. Fetid purulent discharge. Temperature by mouth 
100,4° F. Operation at New-York Eye and Ear Infirmary May 21, 1907. 
Mastoidectomy, and mastoide-tympanotomy or modified radical mastoid 
operation. Very extensive bone involvement and osteomyelitis extend- 
ing to the jugular fossa of the occipital bone and the zygoma and 


* This case has been reported previously. (New-York Eye and Ear 
Infirmary Report, Vol. XIII, July 1908, pp. 24, Case 4.) 
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the petrous pyramid. The dura mater was extensively exposed. The 
posterior wall of the osseous meatus was removed up to the sulcus 
tympanicus. The epitympanum was widely opened, exposing the incus 
and malleus, but their attachments were not disturbed. The mastoid 
wound was closed around a very small drain '/8 inch in diameter. The 
infection found in the mastoid pus was streptococcus encapsulatus. 
Convalescence. Post-aural wound healed by the fourth day. Eighth 
day tympanum dry. Tentàh day tympanic membrane healed. On the 
twenty-fifth day everything was solidily healed. Nine months after the 
operation a 36-inch watch was heard 17 inches. This was better than 
before the ear involvement. Right or normal ear heard the watch only 
at 10 inches. Patient says that the left ear was the better hearing ear 
before the acute attack and operation, and that now the operated ear 
hears very much better than before the operation. Scar linear. Slightly 
depressed post-aural surface.* 

The good results in this case are due to : 

1. Careful antiseptic technic, which allowed rapid convalescence 
without suppuration in any part of the ear; a minimum of injury to 
the sound-conducting apparatus, causing an improvement in hearing 
in an old man. 

2. Immediate closure of the post-aural wound contributed to the 
cosmetic result and short convalescence. 

3. Non-interference with the «tympanic contents in the modified 
‘adical operation of mastoidectomy and mastoideo-tympanotomy al- 
lowed a post-convalescent hearing greater than the pre-infection hearing. 

4. The use of Politzerization prevented the adhesion of the sound- 

transmitting mechanism which might interfere with post-operative 
hearing. 
5. The modification of the technic of the operation to furnish a 
maximum exposure of the tympanum without injuring the sound-con- 
ducting mechanism, allowed the restoration of a large amount of 
hearing. 

Case VII. A lad. 17 years old. Chronic middle ear suppuration 
of the left ear; An acute attack had lasted six weeks. Auricle dis- 
placed outward by post-aural swelling. Modified radical or mastoidec- 
tomy and mastoideo-tympanotomy performed at the New-York Eye and 
Ear Infirmary July 27, 1905. Case presented befyre the N. Y. Otological 
Society Nov. 28, 1905. Operation showed perforation of the cortex, 
and very extensive bone involvement. The mastoid process and cells 
were entirely removed. Dura mater was exposed in middle and cere- 
bellar fosse. The posterior wall ot the osseous meatus was removed, 
close up to the sulcus tympanicus. The upper wall of the meatus was 
removed, leaving only the inner table. The outer and lower walls of 
the epitympanum were taken away. The body of the incus and head 
of the malleus were clearly seen. The ossicles and their attachments 


* This case has been published. New York Eye and Ear Infirmary 
. Report, Knickerbocker Press, N. Y., Vol. XIII., July, 1908, pp. 24, 
case XXIII. 
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were not disturbed. The external meatus was slit longitudinally along 
the floor, the cut turning up backwards into the concha. The external 
wound was closed tightly and allowed to fill with blood. The 
meatus was lightly packed. At operation, a mixed infection was 
found in the mastoid pus. On the eleventh day after the operation the 
middle ear, canal and mastoid wound were healed. Two and one-half 
years later, a 36-inch watch was heard by the left ear at 8 feet-very 
much further than before the operation. The post-aural surface nor- 
mal: The linear C-shaped scar is barely perceptible.* 

The good results in this case were due to: 

1. Rigid aseptic technic which prevented post-operative suppura- 
tion in every part of the ear, and allowed restoration of normal 
hearing. i 

2. Immediate closure of the external wound furnished good cos- 
metic results. 

3. The daily use of Politzerization prevented adhesion of the sound- 
conducting apparatus and assisted the restoration of hearing. 

4. The performance of a modified radical operation or mastoidec- 
tomy and mastoideo-tympanotomy for extensive involvement of the 
temporal bone, allowed the retention of the function of the sound- 
conducting apparatus. 


CONCLUSION. 


Strict attention to the following points has given the 
best cosmetic functional and curative results in mastoid oper- 
ations: 

I. The employment of rigid aseptic technique. 

2. The immediate closure of the external wound with a 
minimum of drainage. 

3. In a simple mastoid operation, the non-interference 
with the tympanic contents. 

4. The heating of the tympanum before the post-aural 
opening is finally allowed to close. 

9. The daily use of Politzerization, beginning three or 
four days after the operation. 

6. The performance of a radical operation only in cases 
which demand it; and the modification of the technic of the 
radical procedure so that all the living tympanic structures 
may be conserved. 

7. The preservation of the Eustachian tube intact and 
patent throughout. 

8. Leaving the cochlea intact, except in cases where 
there are definite indications of an invasion of the cochlea 
by suppuration. 


* This case has been reported previously: Archives of Otology, 
N° Y., Vol. XXXV, No, 1, 1906, pp. 38, and No. 4, 1906, pp. 198. 
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Some Observations on the Temporal Bone. 


By Dr. A. REJTÒ (Budapest). 


Nowhere can we obtain a better view of the influence 
exercised by anatomical conditions on the progress and com- 
plications of disease, than in the case of suppuration of the 
middle ear. The different forms of mastoiditis, the septic 
thrombosis of the lateral sinus, facial paralysis and other 
cranial complications may all be the consequence of some 
anatomical variation. Among the numerous ways in which 
suppuration may spread from the middle ear, and which can 
therefore be regarded as the causes of the different compli- 
cations, the dehiscences or defective developments of the 
temporal bone are of great importance. 

I have investigated four varieties of dehiscence as fol- 
lows: 

1. on the os tympani, that is the lateral wall of the bony 
meatus acusticus externus, 

2. on the sulcus jugularis, 

3. on the tegmen antri and tympani, 

4. on the facialis canal, that is, on the intratympanal part. 


For this investigation I was not able to avail myself of 


the treasures of our anatomical and anthropological museums, 


as could Dr. KanasucI in his recent studies, because I had 


to cut the craniums in order to get a view of these parts 
and moreover needed very carefully prepared specimens. Art- 
ificial dehiscence may often be remarked as a result of a 
violent removal of the dura from the tegmen tympani (etc.). 

I took therefore for my study one hundred temporal 
bones, belonging to skeletons of between 20 and 60 years and 
subjected these bones to a very careful preparation After 
examining them externally I cut them with a round electric 
saw all in the same direction, through the mastoid process 
to the canalis caroticus so that besides the structura of the 
mastoid process the whole middle ear was laid bare, and in 
some specimens could be seen also the cochlea and the semi- 
circular canals. 
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Of the results of the external examination I need not 
speak as the skulls of the different museums afford abundant 
scope for such examination, but wish only to show you this 
fine specimen of fissura squamo-mastoidea designated by 
Apermann «deutliche Fissure» which both he and Sato found 
in 1% of the some thousands of specimens examined. 

And one case of a curious petro squamoral sinus on 
which both the primary and secondary vein systems are per- 
sisted. 60. 

On the os tympani I found dehiscence in four cases 
that is in 4%. 

On the sulcus jugularis 1 found 6 dehiscences and these 
on the most part on high and out-pushing sulci. Of these 6 
dehiscences 4 opened to the posterior surface of the bone, 
just at the endolymphatic saccus, and 2 opened to the middle 
ear. In two cases the sulcus jugularis was so abnormally 
large as to be dangerous in paracenthesis operation as des- 
cribed by Gruser, Lupwie, HaBERLAND, BRIEGER, SELIGMANN. 

On the tegmen antri there appeared to be 9% and on 
the tegmen tympani 4% ; and of these 13 cases only 2 were 
genuine dehiscences, that is, defective developments of bone 
and the others were over-developed canals of bone-arteries 
passing from the base of the cranium to the antrum or to 
the middle ear. 

On the canalis facialis I found two distinet types of de- 
hiscence. On type consisted in 2—3 small holes no larger 
than the point of a needle, and these I found in 3 cases, 
close to the lateral semicircular canal. 

The other type was oval in shape, 1--2 mm long and 
these I found in 8 cases on the lower part of the facial ca- 
nal just behind the fenestra ovalis. 

It is possible that in the frequent occurrence of this last- 
mentioned dehiscence we may find the explanation of the 
circumstance, that the «bridge» employed for the protection 
of the facial nerve so often breaks in the process of opening 
the labyrinth even under the most careful chiseling or boring. 
These dehiscences may be the cause of the temporary para- 
lysis of the facial nerve which may be observed after radical 
operations even when the facial nerve has not been injured, 
and they are perhaps the «gaps» referred to by several 
authors, notably Dr. CHrarLE in his Hunterian Lectures. 
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Vergleichende Anatomie der Hammer- 
Ambos-Verbindung. i 


Privatdozent Dr. HUGO FREY, Wien. 


In der anatomischen und otologischen Litteratur galt bis- 
her die Annahme als feststehend, dass zwischen Hammer und 
Ambos eine Gelenksverbindung vorhanden sei, welche eine 
gewisse selbststindige Beweglichkeit der beiden Gehòrknéchel- 
chen gegen einander ermògliche. Allerdings waren schon seit 
lingerer Zeit iiber die Art dieser Verbindung die Meinungen 
geteilt, insoferne als die einen Forscher — als deren Reprà- 
sentanten man RiupIinGeER und einzelne seiner Schiler ansehen 
kann — annahmen, dass es sich hier um ein vollentwickeltes 
Gelenk handle, das nicht nur die gewé6hnlichen Elemente der 
Diarthrose, nimlich iberknorpelte Knochenflichen, Kapsel- 
binder und Gelenkshohlraum enthalte, sondern auch noch 
mit einem aus Faserknorpel bestehenden Meniscus versehen 
sei, eine Anordnung, die sogar eine ganz besondere Beweg- 
lichkeit gewahrleisten misste. Auf der zweiten Seite steht 
neben anderen insbesondere SrieBENMANN, der die Verbindung 
der Gehorknéchelchen als eine Symplyse auffasst und der 
Meinung ist, dass die beiden knòchernen Gelenkskòrper durch 
einen Bindegewebsknorpel verbunden seien, der durch zahl- 
reiche Spalten zerkliftet, nach Art der Verbindung der Wirbel- 
kòrper oder der Symphysis ossium pubis ebenfalls die einer 
solchen Verbindung entsprechende unter Umstinden nicht 
unbetrichtliche Beweglichkeit erlaube. 

Die Untersuchungen dieser Autoren bezogen sich fast 
ausschliesslich auf den Menschen. Sie liegen zumeist schon 
ziemlich weit zurick und sind noch mit den unvollkomme- 
neren Methoden der frilheren histologischen Technik gearbei- 
tet. In den letzten Jahren hat Scumiep ebenfalls am Menschen 
Untersuchungen mit den modernen Serienmethoden angestellt 
und ist im wesentlichen zu einer Bestàtigung der SIEBEN- 
Mannschen Ansicht gekommen. 
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Ausgehend von Untersuchungen, die ich seinerzeit iber 
pathologische Ankylosierung des Hammer-Ambos-(relenkes beim 
Menschen ausgefihrt und veròffentlicht habe, und von ein- 
zelnen Befunden bei verschiedenen Tieren, beschloss ich die 
Frage vom vergleichend anatomischen Standpunkte aus auf- 
zukliren. Es ist anzunehmen, dass im Wesentlichen die Funk- 
tionsvorginge des Mittelohr-Apparates bei den Siugetieren 
mit denen am Menschen ibereinstimmen und schon aus, diesem 
Grunde konnte auch ein Parallelismus der fiir die Funktion 
in Betracht kommenden anatomischen Bildungen erwartet und 
ihre Betrachtung aus einen gemeinsamen Gesichtspunkte er- 
laubt werden. 

Als Untersuchungsmateriale dienten mir die nahezu aus- 
nahmslos in frischen Zustande konservierten Gehòrorgane von 
uber 100 Individuen verschiedener Saugerspezies, die alle im 
Ganzen fixiert, eingebettet und in fortlaufende Serien zerlegt 
wurden, so dass artefizielle Verinderungen an den zum Teile 
sehr zarten und empfindlichen Bildungen der Gehòrknéchel- 
chen mit einer grossen Wahrscheinlichkeit vermieden werden 
konnten. An dieser Stelle mangelt es an Zeit, ausfùhrlich 
auf die Befunde einzugehen, es ist mir nur méglich, die 
wichtigsten Ergebnisse meiner Untersuchungen mitzuteilen 
und an typischen Beispielen zu demonstrieren. 

Es zeigte sich hier, dass am Aufbaue der Hammer-Ambos- 
Verbindung folgende Gewebselemente partizipieren : 

Knochen, 

hyaliner Knorpel, 

Faserknorpel, 

verkalkter hyaliner Knorpel, 

straffes und lockeres fibrillires Bindegewebe und 

ein Gewebe, dessen Eigenschaften spàter genauer klar- 
gelegt werden sollen und das ich vorlàufig als Zwischenge- 
webe bezeichnen will. 

Diese Elemente formen die Verbindung in verschiedener 
Weise, so dass man eine Anzahl Typen erhélt, die unter ein- 
ander im Wesentlichen verschieden sind und sich im grossen 
und ganzen unregelmàssig auf die verschiedenen Gruppen der 
Séaugetiere verteilen, aber immerhin so, dass manche Gruppen 
besonders charakteristische Formationen zeigen. 

Bei dem ersten Typus, der insbesondere bei einer Unter- 
ordnung der Insektivoren und bei manchen Nagern vorkommt, 
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findet sich der Hammerkopf mit dem Amboskérper durch 
eine feste knòcherne Vereinigung verbunden, so dass selbst 
im histologischen Bilde die Abgrenzung der beiden Elemente 
nicht gelingt und wir zweifellos eine echte Ankylose vor uns 
haben. Bei einem andern Typus sind die beiden Gelenkskòrper 
durch ein straffes faseriges Bindegewebe oder durch hyalinen 
Knorpel ganz oder nahezu liickenlos an einander geheftet, 
und man muss auch hier von einer Ankylose sprechen. In 
einem weiteren Typus finden wir zwischen den die Knéchelchen 
iberziehenden hyalinen Knorpel eine Knorpelschichte fugenlos 
eingeschoben, die deutlich verinderten hyalinen Knorpel dar- 
stellt, der sich insbesondere durch seine Affinitàt zu Eosin 
auszeichnet, und sich daher wesentlich stàrker rot firbt als 
der eigentliche hyaline Knorpel der Gelenksenden. In wieder 
einem andern Typus findet man diesen rot gefirbten Knorpel 
in eine strukturlose Schichte verwandelt, die zwar die beiden 
Gelenksk6rper noch kontinuierlich mit einander verbindet, aber 
nur an den Réindern Spuren zerfallener oder degenerierter 
Zellen enthélt und als ein indifferentes Gewebe nach unseren 
Jetzigen histologischen Begriffen nicht niher definiert werden 
kann. Weiters findet man Spezies, bei welchen die Verznde- 
rung des Knorpels soweit gediehen ist, dass dieses eben be- 
schriebene Gewebe in Schollen, Streifen und Platten zerfàllt, 
wobei es sich dann deutlich ergibt, dass auch die Binde- 
gewebsziige des meistens ziemlich straffen Kapselbandes von 
der Seite her in dieses «Zwischengewebe» einstrahlen und in 
demselben sich auflòsen, so dass es als ein gemeinsames Ver- 
inderungsprodukt aus Knorpel- und Bindegewebselementen 
betrachtet werden muss. Dieses Zwischengewebe ist in vielen 
Fallen von so eigentiimlicher Beschaffenheit, dass es dem in 
diesen Bildern nicht Erfahrenen als ein fremdartiges patholo- 
gisches Gebilde — etwa ein Coagulum oder Exsudat — impo- 
nieren kònnte, wovon aber nicht die Rede sein kann. 

In anderen Fallen wieder sieht man die Auflòsung dieses 
Zwischengewebes soweit fortgeschritten, dass sich tatséchlich 
ein Hohlraum im Gelenke bildet, der dann seinerseils wieder 
haiufig von lockeren fibrilliren Bindegewebsbiindeln durch- 
zogen wird. Endlich findet man Falle, bei denen zum Teile 
an einzelnen Stellen schon ein weitgehender Zerfall dieses 
Zwischengewebes und hiemit ein Klaffen des Gelenksspaltes 
eingetreten ist, wihrend an anderen Stellen des Gelenkes 
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noch bindegewebige oder knorpelige Bricken, ja selbst Briicken 
aus verkalktem Knorpel vorhanden sind. 

Diese Beschreibung erschòpft alle Verhéltnisse, wie ich 
sie an den verschiedenen Thierspezies und auch beim Menschen 
vorgefunden habe, und sie unterscheiden sich im wesentlichen 
von dem bisherigen Befunden dadurch, dass ich das Haupt- 
gewicht 

1. auf die grosse Variabilitàt der Verbindung und 

2. auf den vom hyalinen Knorpel und Bindegewebe aus- 
gehenden, eigentiimlichen Degenerationsprozess lege, durch 
den Verhéltnisse geschaffen werden, wie sie sonst in 
keinem anderen Gelenke des menschlichen Kérpers zu be- 
obachten sind, so dass man nicht das Recht hat, die Hammer- 
Ambos-Verbindung zu den wirklichen Gelenken zu zéhlen, 
sie aber auch nicht zu den Symphysen schlechthin rechnen 
darf. Die Annahme des Meniscus wird durch meine Unter- 
suchungen — wie ich glaube — endgiltig hinfallig und sie 
entspringt zweifellos nur der irrtiimlichen Auffassung von 
zufiilligen Bildungen des Zwischengewebes, wie man sie an 
dem einen oder anderen Schnitte haàufig wahrnehmen kann, 
ebenso muss aber die Meinung, dass es sich um eine faser- 
knorpelige oder bindegewebsknorpelige 7wischen die hyalinen 
Knorpel fugenlos eingeschaltete und typisch vorkommende 
Faserknorpel-Platte handelt, die gewissen Spaltbildungen unter- 
worfen ist (SIEBENMANN und seine Schiler), als den tatsàch- 
lichen Verhéltnissen nicht entsprechend bezeichnet werden, 
da das fir Faserknorpel gehaltene Gewebe ein ganz anderes 
Gebilde, ein eigentiimliches Derivat von Binde- und Knorpel- 
gewebe darstellt. Indem fast bei allen untersuchten Tieren 
eine stellenweise mehr oder weniger feste Verbindung der 
Gelenkskòrper, bei anderen aber, bei denen der Zerfall der 
Gelenksknorpel weit fortgeschritten ist, zumindest eine sehr 
kriftige bindegewebige Vereinigung an der Peripherie besteht, 
kann man die Beweglichkeit dieser Verbindung als minimal, 
bei vielen Spezies sogar als vollstindig ausgeschlossen er- 
kliren. Es folgt daraus fiir die oben gemachte Annahme, nach 
der die Beteiligung der Gehòrknòchelchenkette an der Schal- 
leitung bei allen Siiugern wesentlich gleichartig ist, dass die 
gegenseitige Beweglichkeit von Hammer und Ambos fiir den 
Horakt nicht von Bedeutung sein kann. Die physiologischen 
Folgerungen dieser Thatsache behalte ich mir vor, ebenso wie 
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die detaillirten Befunde an einer anderen Stelle zu veròffentlichen. 
Die Ursache, warum trotz Ausschliessung der — wie man anneh- 
men kann, nicht einmal erwinschten — Beweglichkeit die 
Diskontinuitàt hier noch immer anatomisch zum Ausdrucke 
kommt, wenn sie auch physiologisch ihren Sinn verloren hat, 
ist wohl eine phylogenetische. Sie diirfte damit zusammen- 
hingen, dass nach den Jetzigen Annahmen das Hammer-Am- 
bos-Gelenk der Siuger dem Kiefergelenke der Sauropsiden 
analog zu setzen ist, so dass wir hier die Diskontinuitàt als. 
ein phylogenetisches Erbstiick erkennen, welches physiologisch 
durch den Funktionswechsel der in dem Gehòrapparat iber- 
getretenen Organe nicht mehr zu griinden ist. 
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Die Bedeutung der Wassermannschen Reak- 
tion in der Ohrenheilkunde. 


Von Dr. LEOPOLD ARZT, Assistenten am pathol. Institut. 
Aus dem pathologischen Institut (Vorst. Professor Dr. Heinrich Albrecht) 
und der otiatrischen Abteilung (Vorst. Dozent Dr. G. Alexander) der 
allgemeinen Poliklinik in Wien. 


Gestatten Sie, dass ich in aller Kirze iber Untersuchun- 
gen berichte, die im pathologischen Institut des Professors 
H. ArsrecnT der allgemeinen Poliklinik in Wien mit dem Ma- 
teriale der Ohrenabteilung des Dozenten ALEXANDER angestellt 
wurden und die den Zweck hatten, der Frage der Brauch- 
barkeit der Reaktion und im weiteren der Atiologie man- 
cher Ohrenerkrankungen ndher zu trefen. 

Bevor ich aber auf die angestellten Untersuchungen und 
ihre Ergebnisse selbst eingehe, halte ich es fir notwendig, 
einige Bemerkungen liber die Reaktion selbst vorauszu- 
schicken, ohne auf die so zahlreiche Literatur, wo es nicht 
unbedingt notwendig ist, nàher einzugehen und verweise ich 
diesbeziiglich auf die verschiedenen zusammenfassenden Ar- 
beiten, die seit der ersten Publikation von WASSERMANN, 
Neisser und Bruck am 10. Mai 1906 erschienen sind. 

Die Technik unserer Versuchsanordnung hielt sich 
streng an die Vorschriften Wassermanns. Es wurden infolge- 
dessen, obwohl die Resultate die gleichen zu sein scheinen, 
als Antigene nur Extrakte aus hereditàr-luetischen Fallen ver- 
wendet und von der Verwendung von Extrakten aus normalen 
Organen nach MùLLeR, LanpsreineRr und PorzL Abstand ge- 
nommen. 

Der Verwendung von a/koholischen Extrakten aus he- 
reditàr-luetischen Fallen mit reichlichem Spirochàtenbefund 
an Stelle des zuerst angegebenen wdsserigen Extraktes, 
stimmte WasseRMAnN bereits selbst bei, so dass dagegen wohl 
kein Einwand erhoben werden kann. 

Obwohl die Methode von verschiedenen Seiten modifiziert 
wurde, teils um sie zu vereinfachen, teils um sie womòglich 
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empfindlicher zu gestalten, ich nenne nur Bauer, TscHERNOBO- 
corr, NocucHni, SterN, BALLNER, von DecasTELLOs und HECHT, 
so glaube ich doch, wenn auch die Brauchbarkeit aller dieser 
Methoden nicht von vornherein abgelehnt werden kann, die 
Zahl der angestellten Untersuchungen zu gering ist, um ein 
Endresultat iber dieselben abgeben zu kònnen. Andererseits 
ist die mit diesen Modifikationen gegebene Erleichterung der 
Methodik nicht eine solche, dass sich der Mehraufwand an 
Arbeit und Mihe, dafir aber das Arbeiten nach der Original- 
imethode nicht verlohnen wirde. 

Kine praktische Bedeutung hitten nur die einschneiden- 
den Anderungen, die wohl nur mehr einen geistigen Zusam- 
menhang mit der Wassermannschen Reaktion besitzen und 
auf einer hòchst einfachen Technik beruhen, wie sie zuerst 
von Porces, dann von KrausxeR angegeben wurden und die 
man kurzweg als F&Mungsreaktionen bezeichnen kann. 

Eine ganz neue Methode bedeutet die von Scnumanx an- 
gegebene Furtenreaktion. ] 

Doch haben sich alle diese Mefhoden feils nicht bewdahrt, 
teili -—- und dies trifft nur fir die von Porges angegebenen 
Ausflockungsreaktion mit g/ykokollsaurem -Natrium zu — 
sind die statistischen Zahlen fir ein Endurteil noch zu 
klein. 

Nach diesen kurzen Bemerkungen iber die Technik 
mochte ich mit einigen Worten auf die Bewertung der Un- 
tersuchungsergebnisse eingehen. 

Die Reaktion fir die Lues als spezifisch zu bezeichnen 
im strengsten Wortsinne, gelf woh/ nicht an, da sie zwei- 
feisohne auch bei anderen Krankheitsprozessen vorkommt 
und auch, nachdem sich auch Normalextrakte verwenden las- 
sen, nicht als eine Antigen-Antik6rperreaktion aufzufassen ist. 
Sie werden aber sehen, meine Herren, dass die praktische 
Bedeutung der Reaktion eine solche eminente ist, dass auch 
diese Momente und auch insbesondere die Unklarheit tiber 
das Wesen der Reaktion nichts derselben anhaben kann. 

Einwandsfrei positive Reaktion gibt unter anderem Lepra 
und vielleicht auch Sclhar/ach, obwohl dariber die besonders 
in letzter Zeit angestellten Untersuchungen ein negatives Re- 
sultat ergeben. Um sie nicht allzulange hinzuhalten, mòochte 
ich Sie in dieser Beziehung auf die Arbeit Homeks aus al- 
lerletzter Zeit verweisen, der die positiven Reaktionen bei ne- 
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gativer Luesanamnese zusammenstellte, obwol/ ich dazu be- 
merken muss, dass gar manche dieser Fàlle einer stren- 
gen Kritik nicht Stand halten, da sie einerseits nur par- 
tiell hemmten, anderersetts die Technik der Ausfihrung 
oft erheblich von Wassermanns Angaben abging. Trotzdem 
will ich nicht leugnen, dass gelegentlich eine positive Reak- 
‘tion vorkommen kann, aber ausschliesslich nur bei schwer 
fieberhaften Krankheiten oder solchen Krankheitsformen, wo 
insbesondere eine Differenzialdiagnose gegen Lues wohl nicht 
in Frage kommt. 

Ganz speziell haben sich mit dem Vorkommen von po- 
sitiven Reaktionen bei negativer Luesanamnese R. BAUER 
und G. Merer beschàftigt, die iber 250 Sera untersuchten ; 
doch kommen sie zu einem gegenteiligen Schlusssatz: «84 
ergibt sich» — sagen sie — «aus den eben mitgeteilten Da- 
ten, dass wir trotz des grossen untersuchten Materials uns 
nicht davon tiberzeugen konnten, dass bei den vier Krank- 
heitsgruppen von Diabetes, Tumoren, fieberhafte Krank- 
heiten und Tuberkulose positive Wassermannsche Reakfion 
auftritt. Speziell haben wir keine einzige positive Reaktion 
gefunden bei Tumoren, bei Diabetes, ebensowenig bei Typhus, 
Pneumonie, Malaria und den ùubrigen, friiher aufgezahlten 
Krankheiten». 

Eine weitere Frage ist nun die, în welchen und in wie 
otelen Fàllen von sichergestellter Lues habe ich eine posi- 
tive WasserMmAanNsche Reaktion zu erwarten ? 

Dariiber lésst sich nur schwer ein in Zahlen ausdriick- 
bares Urteil abgeben, da einerseits es gewiss von der Fein- 
heit des Arbeitens, insbesondere von dem verwendeten Extrakt 
abhingt, ob ein hòherer oder niederer Perzentsatz erreicht 
wird; andererseits haben die perschiedenen Autoren ihr Ma- 
terial verschieden gruppiert, so dass auch dadurch die Uber- 
sicht erschwert wird. 

Die besten Resultate scheint die progressive Paralyse 
zu geben, die nach Havck 100% positive Reaktionen gibt, so dass 
Wassermann behaupten konnte, «dass ein Fall ohne Reaktion 
mit Sicherheit al» nicht paralytisch aufgefasst werden muss». 

Nach LepERMANN gibt undbeltandelte Lues S1%, gut be- 
handelte 47% und Lues hereditaria 100% Hemmung. Aber 


noch hòhere Perzente gibt nach Hauck die manifeste. Lues 
im Frùhstadium, nach seiner Statistik 9290. 
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Nach diesen Eròrterungen, die ich nur ganz auszugsweise 
wiedergegeben habe, wire einiges wber den negativen Aus- 
fall der Reaktion zu sagen. Da ich aber mich nicht wieder- 
holen will und anderseits diese Frage bei der Besprechung 
meiner eigenen Untersuchungen noch einmal aufrollen muss, 
will ich diesen Punkt hier ibergehen und auf spàter ver- 
welsen. 

Den praktischen Wert der Reaktion werden Sie aber am 
besten daraus erkennen, dass dieselbe nicht nur zum no# 
wendigsten Untersuchungsbehelf der Syphilidologen gewor- 
den ist, sondern auch in der infernen Klinik sich einen be- 
deutenden Einfluss geschaffen hat. Aber auch die Gyndàkolo- 
gen (Bas, FrankL), die Pédiater (Max, JosEePH), die Chirurgen 
(KarEWSKI, WoLrsonn, BaETZNER, CorNEN), die Ophtalmologen 
(GurtMmanN, Best) und auch die pathologische Anatomie 
(Lontern, FrAnKEL und Mucn) bedienten sich mit Erfolg der- 
selben. Und auch in das verwandte Fach der Laryngologie 
ist die Reaktion bereits eingedrungen, indem SABERNHEM ùber 
Untersuchungen bei Oziina berichtete, 

Ich glaube daher nur eine Liicke ausgefuùllt zu haben, 
wenn ich an einer Reihe an Ohrenkrankheiten leidenden Pa- 
tienten, deren Anamnese im allgemeinen keinen Anhaltspunkt 
fir Lues bot, die WasserMmanNsche Reaktion ausfùhrte. 

Die Gesamtzahl der in den letzten Monaten an der sero- 
diagnostischen Station der Hautabteilung (Dozent Nor) und 
des pathologischen Institutes (Professor H. ALBrecnT) zu Un- 
tersuchung gekommenen Sera betrug iber 360, davon stamm- 
ten von Patienten, die an Ohrenerkrankungen tberhaupt 
litten, einundsechzig. 

An der Hand der nebenstehenden Tabelle mòchte ich nun 
die Zahlen néàher eròrtern. 


Gesamtzahl der un- Gesamtzahl der un- 


tersucliten Falle tersttchiton Olirontillo Chronische Falle Akute Falle Otosklerosen 
35 9 17 
Uber Davon re- Davon re- Davon re- 
360. 61 agierten po- agierten po- agierten po- 
dg sitiv sitiv sitiv 
7 2 — 


Der erste der sieben Félle, welcher in der Gruppe der 
chronischen Erkrankungen positiv reagierte, betraf ein <wei- 
Jàlhriges Kind mit einer chronischen Eiterung, die infolge 
des Ausfalles der Reaktion genauestens erhobene Anamnese 
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ergab, dass der Vafer an progressiver Paralyse starb. Die 
bei der Mutter ausgefithrte Reaktion ergab ein negatives 
Resultat. 

Ein fast faubes Kind im Alter von finf Jahren reagierte 
ebenfalls positivo. Der Vater leugnete eine iberstandene Lues, 
gab aber eine Gonorrhoe zu. Doch fanden sich in der Anam- 
nese der Mutter drei Friithgeburten. 

Ein 17jahriger junger Bursche vom Lande, der auf ak- 
quirierte Lues absolut unverdàchtig war, bildete den dritten 
positiv reagierenden Fall, der wegen langjàhriger chronischer 
Eiterung zur Operation bestimmt war. Fiir Lues congenita 
sprechen Hurcninsonsche Zeichen. Nichtsdestoweniger wurde 
der Patient trotz seines Striubens noch genauestens unter- 
sucht und wie erstaunten wir, bei dem siebzehnjihrigen, 
jede Geschlechtskrankheit  leugnenden Burschen Lufonen 
in ingenine und frische Papeln im Sulcus coronarius zu 
finden. 

Ein 4'/2jahriges taubstummes Kind mit ganz geringen 
Héorresten reagierte ebenfalls bei der Untersuchung stark po- 
sitiv. Trotz des Leugnens der Mutter und trotz der Angabe, 
dass der Vater immer gesund gewesen, wurde der Beweis, 
dass es sich bestimmt bei dem Kinde um eine Lues heredi- 
taria handelte, durch eine positive WasseRManxsche Reaktion 
erbracht, fir welche Atlologie in der Anamnese ein Abortus 
und eine Frihgeburt im 8. Monat sprechen. 

Die noch ibrigen, in der Gruppe der chronischen Erkran- 
kungen positiv reagierenden Fille wurden alle drei unter der 
Diagnose Affectio nervi acusti gefùhrt. 

Der erste war ein Mann in den 40-er Jahren, bei dem 
die Infektion vor zwanzig Jahren stattfand. 

Der sweife, ein 42jihriger Oberkondukteur gab zwar eine 
durchgemachte Geschlechtskrankheit zu, doch sprechen seine 
Angaben eher gegen Lues und héòchstens fiir Ulcus molle. 
Durch die positive Reaktion wurde wohl die Natur seiner da- 
maligen Erkrankung zur Genige geklàrt. 

Ebenso hemmte auch das Serum eines 02/dhrigen Agen- 
ten, der ebenfalls im Protokoll mit der Diagnose Affectio. 
nervi acustici gefihrt wurde. Anamnestisch konnte freilich bei 
diesem Patienten fiir eine akquirierte Lues kein Beweismo- 
ment erbracht werden. Doch fanden sich bei diesem Patien- 
ten, dessen Vater an einer Apoplexie gestorben war, di/fe- 
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rente, stark verengte Pupillen und reagierte die rechte nur 
trige, wahrend die linke vollkommen lichtstarr war. 

Wenn auch aus diesen drei letzten Untersuchungsresul- 
taten keineswegs ein allgemeiner Schluss gezogen werden 
darf, so muss doch betont werden, dass alle drei zur Unter- 
suchung gelangenden Fille mit der Diagnose Affectio nervi 
acustici auch positiv reagierten. 

Unter den zwei positiv reagierenden akuten Fallen war 
der eine ein zwéòlf Jahre alter Knabe mit einer akuten Oti- 
tis media. Bei dem fiir sein Alter susserst zuritckgebliebenen 
Knaben konnten keine néhere Daten erhoben werden, da er 
elternlos war. Firr Lues sprachen Drisensdiwellungen in der 
Ellbogenbeuge und Nackengegend. 

Der zweite positiv reagierende Fall unter den akuten Er- 
krankungen betraf wieder einen siebenjàhrigen Knaben mit 
einem akwuten Katarrhus tubotympanicus. Da sich aber 
das Hòorvermògen ausserordentlich rasch verschlechterte 
(rechts keine Héòrreste, links Konversationssprache ad con- 
cham) wurde an Lues hereditaria gedacht und der Beweis 
durch eine posifive WasserMmAnNsche Reaktion erbracht. Da- 
mit war auch fir die nicht mit Bestimmtheit diagnostizier- 
bare Augenerkrankung das atiologische Moment geschaffen, 
obwohl von Seite der Mutter jede syphilitische Infektion auf 
das bestimmteste in Abrede gestellt worden war und das Se- 
rum der Mutter die Himolyse nicht hemmte, ein Befund, den 
wir bereits mehreremale erheben konnten. 

Ich komme nun <ur dritten und letzten Gruppe mei- 
ner untersuchten Fdàlle, den Otosklerosen, die ich getrennt 
von den ibrigen zusammenstellte und auch getrennt kurz be- 
sprechen will. 

Die mittels der WasserMmannschen Reaktion untersuchten 
Falle wurden auch klinisch genau durchgepriift und werde 
ich die Untersuchungsergebnisse in einer ausfihrlichen Publi- 
kation seinerzeit mitteilen. Betonen will ich nur gleich an 
dieser Stelle, dass in keinem der untersuchten Fàlle eine 
sichere Luesanamnese vorlag. 

Warum ich die Otosklerosen getrennt behandeln mbchte, 
hat seinen Grund darin, dass die Afiologie dieser Erkrankung, 
die HammerscHLaG ibersichtlich zusammenstellte und kritisch 
besprach, einerseits noch immer keineswegs Klar ist, anderer- 
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seits der Lues von manchen wieder eine bedeutende Rolle 
in der Atiologie zugewiesen wird. 

Wihrend sie Grapenico fiir eine Ausserung der Syphilis 
hereditaria tarda hilt und im Fournierschen Sinne als eine 
pure oder mefasyphilitische Affektion bezeichnet, sagt Ha- 
BERMANN, dass er durch die Untersuchung weiterer Fille von 
Sklerose, insbesondere auch durch den Vergleich der Befunde 
bei Sklerose mit denen bei akuter und chronischer Mittelohr- 
entziindung immer mehr zur Uberzeugung gekommen ist, 
«dass es sich bei der beschriebenen Knochenerkrankung 
um eine ganz spezifische Erkrankungsform handeln miisse, 
als deren Ursache ich die Syphilis ansehen mbchte». 

Die Atiologie der Otosklerose mit Hilfe der WASssERMANN- 
schen Reaktion, soweit Syphilis als die. ursichliche Grund- 
lage der Erkrankung angenommen wird, zu kléren, wenn auch 
vielleicht nicht zu beweisen, dazu bot sich mir Gelegenheit 
bei der Ausfihrung der Reaktion mit Seris von Patienten der 
Ohrenabteilung. 

Ich darf diesen Gedanken nicht als neuen bezeichnen, 
sondern ich ubertrug ihn nur auf ein anderes Gebiet. So bil- 
dete die HeLLeRsche Aorfifis und die Orchitis fibrosa schon 
lange eine ungel6ste Frage in Bezug auf ihre Afiologie in 
der pathologischen Anatomie. Durch das Ergebnis der Was- 
seRMANNschen Reaktion, die bei 23 von FrAnKkEL und MucH 
untersuchten Fallen von HeLLerscher Aortitis 19mal, bei drei 
von LòHnLEIN untersuchten dreimal positiv ausfiel und bei der 
auch NoseL und ich bei einem zur Obduktion gekommenen 
Fall eine positive Reaktior erhielten, ist die Afiologie dieser 
Erkrankung bedeutend gefestigt worden. 

Ein positiver Ausfall der Reaktion bei meinen Féollen 
von Otosklerose hatte gewiss eine bedeutende Stiitze fiir die 
Luesdtiologie der Otosklerose geboten. 

Wie ist aber nun der negative Ausfall in den siebzehn 
Fallen zu deuten ? 

Ich glaube am sichersten und unparteiischesten zu han- 
deln, wenn ich FrAnKeL und MucH ilre Ansicht iber den ne- 
gativen Ausfall der Reaktion porbringen lasse. 

Diese beiden Autoren sagen: «Es wiirde die Skepsis auf 
die Spitze treiben heissen, wenn man bei einem so gleich- 
missig, man kann sagen fast ausnahmslos negativen Ausfall 
der Reaktion (bei der Orchitis fibrosa) behaupten wollte, dass 
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dadurch nichts gegen das Bestehen oder Vorangegangensein 
einer syphilitischen Infektion bewiesen sei, dass vielmehr 
trotzdem auch in diesen Fallen die Syphilis regelmissig bei 
der Entstehung der Hodenerkrankung eine Rolle gespielt 
habe». Und auf ihre negative Befunde bei Orchitis fibrosa zu- 
rickkommend sagen sie: «Wir legen hier in dem konkreten 
Fall, unter Beriicksichtigung des fast konstant negaticen 
Ausfalls der WasseRMAnNschen. Reakfion diesem negativen 
Resultat mit voller Verlegung eine entscheidende Bedeutung 
bei der Beurteilung der Frage nach dem etwaigen Zusam- 
inenhang <wischen der uns beschdftigenden Hodenerkran- 
kung mit vorausgegangener Syphilis bei und lehnen, mit- 
gestitzt auf das Resultat der serologischen Untersuchung 
einen solchen Konnex fiir die Mehrzahl der Falle von Or- 
chitis fibrosa ab». 

Ich glaube daher auch, mich diesen Ausfiihrungen 
anschliessend, ganz im Allgemeinen durch die serologische 
Untersuchung ein Moment mehr, gegen die Inetische Atio- 
logie der Otosklerose vorgebracht zu haben. 

Aber auch im speziellen spricht ja noch manches. pie/- 
leicht noch viel gewichtiger gegen die Lues, als atiologisches 
Moment von rein serologischem Standpunkt. 

Die gesamten siebzehn Folle von Otosklerose wirden 
alle unbehandelte Luesfàlle vorstellen, Fille, die also nach 
Havck mit 74%, nach LepeRMANN, der iber 800 Falle in sei- 
ner Statistik verfigt, sogar 81% positiv reagieren miissten ; 
dabei sind die hier genannten Zalhlen noch immer nicht 
die héchsten. 

Wenn wir aber im Sinne Grapenicos die Otosklerose als 
Lues hereditaria tarda, als parasyphilitische Affektion im 
Sinne Fourniers auffassen, so wiren noch viel héhere Pro- 
zentzahlen positiver Reaktion zu erwarten. So fand LepER- 
ManvN bei Lues hereditaria 100% positive Reaktion und Noi 
und ich haben bei drei an interkurrenten Krankheiten ver- 
storbenen Kindern mit Verdacht auf Lues hereditaria bei ne- 
gativem Spirochatenbefund ebenfalls eine vollstàndige Hem- 
mung im System erhalten. Und auch RaLLy fand bei here- 
ditirer Lues, Tabes und Paralyse in 95% eine positive Re- 
aktion. 

Ich glaube daher, dass die Ansicht GRADENIGOS von 
dtiologischem Standpunkt aus nicht haltbar ist. 
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Wenn nun auch HapermanN seine Luesàtiologie der Oto- 
sklerose nichf auf hereditire, sondern auf akquirierte Sy- 
philis zuriickfiihrt, so kann dafiir durch die Serodiagnostik 
nicht nur kein Beweis, sondern nur Gegengriinde vorge- 
bracht werden. 

So ist es gewiss ein Rd/se/, dass unter siebzehn Fallen 
von Otosklerose, die doch alle eine unbehandelte Lues dar- 
stellen, n/chf einer positivo reaglerte. 

Und insbesondere, wenn die von HaBeRMANN beschriebe- 
nen Gefdsscerdnderungen bei der Otosklerose /luetischer Na- 
fur sein sollten, wàre erst recht eine positive Reaktion zu 
erwarten gewesen, da gerade die Fille von HeLLERscher Aor- 
fitis, einerseits mit einer allgemeinen Gefiissklerose, anderer- 
seils aber auch mit positiver Wassermannscher Reaktion ein- 
herzugehen pflegen. 

Ich glaube also, dass, mag man nun die Otosklerose als 
Lues hereditaria tarda oder als akquirierte Syphilis auffassen, 
die serologischen Untersuchungsergebnisse unbedingt gegen 
diese Atiologie sprechen. 

Nicht schliessen mébchte ich, ohne noch vorher eines Fal 
les zu erwohnen, der wegen einer chronischen Ohreiterung 
von den Chirurgen, die ihn wegen eines Geschwirs am Ster- 
num behandelten, der otiatrischen Abteilung mit der Diagrose 
Lues hereditaria zugewiesen wurde. 

Zufillig wurde auch bei diesem Patienten die WassER- 
Mannsche Reakfion ausgefihrt und zwar mit negativem Re- 
sultat, das uns bewog den Knaben von Syphilidologen unter- 
suchen zu lassen, der das Gesclwir als ein tuberkuloses 
bezeichnete und damit den ganzen Fall aufklarte. 

Ich glaube, wenn ich auch nicht ùberraschende Resultate 
vorbringen konnte, doch den Beweis geliefert zu haben, dass 
sie in anderen Disziplinen, auch in der Otiatrie die Was- 
sERMANNsche Reakfion eine unerlàassliche klinische Unter- 
suchungsmethode darstellt, auf die bei der dtiologischen 
und therapeutischen Beurteilung vieler Falle nicht verzich- 
tet werden kann. 
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Das Perhydrol (Merck) in der Behandlung 
alter Ohreneiterungen. 


Von Dr. M. BRESGEN (Wiesbaden). 


Wiahrend man friher von dem Gebrauche des offiziellen 
Wasserstoff-Superoxydes bei Ohreneiterungen wegen seiner 
schnellen Zersetzlichkeit trotz guter Erfolge, die beispiels- 
weise auch PoLitzER* ihm nachrihmt, immer wieder Abstand 
zu nehmen sich gezwungen sah, hat sich die Sachlage seit 
der Herstellung des Merckschen Perhydrols, eines bestàndi- 
gen, 30%igen Wasserstoff-Superoxydes wesentlich veràndert. 
Seitdem EHnRENFRIED® das Perhydrol in die Ohrenheilkunde 
eingefihrt hat, sind auch andere seinen Anregungen gefolgt, 
wenn sie auch anders vorgegangen sind und andere Gesichts- 
punkte gelten liessen. Das scheint auch nur durch die Natur 
des Mittels geboten zu sein. Die wertvollste Beobachtung hat 
meines Erachtens Nacnt* gemacht, indem er feststellte, dass 
die von ihm verordneten Perhydrol-Ohrentropfen auch den 
Kranken in die Hand gegeben werden kònnen. Denn damit 
ist erst der Wirksamkeit des Perhydrols der gròsstmògliche 
Vorschub geleistet, ohne an die Zeit des Arztes und des 
Kranken ungewé6hnliche Forderungen zu stellen. NAcHT ver- 
ordnete eine 2%ige Léòsung in den Form: Perhydrol 2,0, 
Aqu. destill. 28,0 S. Schiàumende Obhrtropfen; lauwarm ins 
Ohr zu bringen und 5—10 Minuten darin zu lassen. 

Ich bin im Laufe der Zeit von der Erwirmung der Per- 
hydrollòsung vollkommen abgekommen. Lésst man diese in 
der Flasche erwirmen (durch einsetzen in warmes Wasser), 
so wird das Perhydrol in seiner Wirkung rasch schwàcher. 





! Jehrbuch der Ohrenheilkunde. 4. Aufl. 1901. S. 368. 

2 Uber ein besonderes Verfahren bei Behandlung der Mittelohr- 
Eiterungen und die dabei hauptsàchlich verwandten Medikamente. 
Deutsche med. Woch. 1902. Nr. 52. S. 932. Verhandlung in der Berlin. 
Otolog. Gesellschaft. Ebenda. Vereinsbeilage Nr. 50. S. 360. 

3 Therapeutische Mitteilungen iber die Verwendbarkeit des Was- 
serstoffsuperoxyds. Arztliche Zentralzeitung 1904. Nr. 21, 22. 
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Lisst man die augenblicklich  notwendige Menge in einer 
Pipette erwiàrmen, so erfordert das mehr Zeit und Geschick- 
lichkeit. Ieh habe es vollkommen genigend gefunden, wenn 
die Perhydrollòsung bestindig in einem Raume aufbewahrt 
wird, der Zimmerwàarme hat. 

Ich habe das Perhydrol seit fast fiinf Jahren in Gebrauch. 
Bei alten Ohreneiterungen habe ich es jedem anderen Mittel 
ùberlegen gefunden. In einigen Fallen, in denen sonst unbe- 
dingt die Aufmeisselung angezeigt gewesen wdre, wurde 
diese unter Anwendung des Perhydrols iberflissig. Ich ziehe 
daraus nur den einen Schluss, dass in allen solchen Fallen, 
vorausgesetzt, dass im Verzuge keine Gefahr begrindet ist, 
eine Perhydrolbehandlung vor der Aufmeisselung versucht 
werden muss. 

Ich habe in diesem Sinne a/le alten Eiterungen der Be- 
handlung mit Perhydrol unterworfen. Die Kranken hatten es 
nie zu bereuen. Freilich mussten die einzelnen Falle je nach 
ihrer Beschaffenheit verschieden behandelt werden. Wesent- 
lich fir die Raschheit des Erfolges war die Grosse des 
Loches im Trommelfelle und auch dessen Lage. Bemerkens- 
wert sowohl fir mich wie ganz besonders fir die Kranken 
war es, dass nach Eingiessen bezw. Eintropfen des Perhydrols 
ins Ohr, aus dessen Tiefe manchmal «ganze Sticke», wie die 
Kranken sich ausdrickten, herauskamen, trotzdem ich, wie 
die meisten, bezw. weil ich einige Stunden vorher mit 6%iger 
Perhydrollosung das Ohr  vollstàndig gesàubert hatte. Ich 
spreche hier zunichst nicht von Cholesteatom-Fàllen, obschon 
‘auch bei diesen das Perhydrol die entsprechende Wirkung 
aufweist, sondern von einfachen Eiterungen, bei denen ein- 
gedickte Massen sich an fur den Angriff vom Gehòrgange 
aus unzugingigen Orten ansammeln. Gerade in solchen Fàl- 
len habe ich das Perhydrol von ganz vorziglicher Wirkung 
‘gefunden, indem die sonst von Zeit zu Zeit immer wieder- 
kehrenden, bezw. zu Tage tretenden Eiterungen wirklich auf- 
hòrten. Kehrten sie aber dort gelegentlich wieder, so waren 
es einfache, mit Schnupfen verknipfte Eiterungen, die nicht 
wie friher immer gewissermassen cvon selbst» aus der Tiefe 
der Ohrràume an die Oberfliche drangen, sondern rasch und 
ohne Ausstossung von eingedickten Eitermassen verliefen. 

Je nach einzelnen Fallen lasse ich die Perbhydrol-Ohr- 
tropfen nur einmal oder zweimal (morgens und abends) ins 
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Ohr giessen, und zwar wird der Gehòrgang fast voll gegos- 
sen. Die Kranken lasse ich 10 Minuten auf der Seite liegen ; 
alsdann wenden sie sich so um, dass die Lòsung aus dem 
Ohre vollstindig ausfliessen kann. Nachdem dies geschehen 
ist, wird nur die Ohrenmuschel mit Watte getrocknet, olze 
in den Gehérgang einzudringen, und dieser alsdann mit 
losem Wattebausch geschlossen und so bis zur néchsten Ein- 
giessung gehalten. Bemerken méòchte ich noch, dass die Per- 
hydrollòsung in der von Nacnr verschriebenen Menge sich 
gut erhàlt, wenn die Eingiessung zweimal tiglich erfolgt ; 
wird sie seltener angeordnet, so verschreibt man besser nur 
die Halfte jener weiter oben angegebenen Menge. 

In besonders schlimmen Fàllen sehe ich die Kranken so 
lange tiglich, bis die im Gehòrgange befindliche Watte keine 
wesentliche Beschmutzung mehr aufweist. Ich fihre dann 
jedesmal mit einem kleinen, etwa einen Tropfen Flissigkeit 
fassenden Wattebiuschchen eine 6%ige Perhydrollòsung (1 :4) 


in die Tiefe des Ohres bezw. des Mittelohres und lasse sie 


dort, so lange sie braust; dann tupfe ich aus und schliesse 
den Gehòrgang. In vielen Fallen kann man schon nach weni- 
gen Tagen diese Behandlung seltener vornehmen, indem man 
zunàchst einen Tag und dann allmahlich je nach den Fort- 
schritten immer mehr Tage Zwischenraum gibt. Auffallig ist, 
wie vorhandener ibler Geruch meist schon nach wenigen 
Tagen verschwindet; auch Schmerzen lassen rasch nach. Alles 
dies beobachtet man um so rascher, je weiter die Zugangs- 
Offnungen sind, je besser also das Perhydrol in die erkrankten 
Réaume eintreten kann. Je enger aber die Wege sind, um so 
langsamer bricht es sich Bahn an die Orte der Erkrankung, 
um so linger besonders miissen die Eingiessungen tàglich 
zweimal gemacht werden. Natirlich muss sorgsam darauf geach- 
tet werden, dass das eingegossene Perhydrol stets so stark 
braust, wie zu Beginn der verschriebenen Menge. Nicht immer 
gehen die Kranken mit dem Perhydrol so sorgfiltig um, wie 
es ihnen aufgetragen werden muss. Es ist deshalb notwendig, 
sich stets zu vergewissern, dass das benutzte Perhydrol noch 
wirksam ist. 

Stirkere als 2%ige Perhydrollòsungen habe ich den 
Kranken nicht in die Hand gegeben. Ich bin bisher immer 
damit ausgekommen, dass ich selbst eine 6%ige Lòsungs ins 
Ohr brachte, je nach Beduùrfniss auch mehr als einmal in 
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einer Sitzung. Hier handelte es sich besonders um Fiille von 
Eiterungen, die mit Granulationen und Cholesteatom verknipft 
waren, sowie um kleine Lòcher in der Pars flaccida. Es 
scheint mir, dass man bei solcher Behandlung des Alkohols 
gegen die Granulationen nicht mehr bedarf. In einem bhart- 
nackigen Falle, den ich bisher nicht. zu beobachten (elegen- 
heit hatte, wùrde ich aber nicht anstehen, die Alkoholbehand- 
lung mit der Perhydrol-Eingiessung zu verkniipfen, und zwar 
dergestalt, dass ich Alkohol und Perhydrol abwechselnd ein- 
giessen liesse. Ich mbchte dies fiir zweckmdassiger halten, als 
die von Baurowicz! empfohlene alkoholige L6sung. 

feh weiss nicht, ob Neumanx® auch heute noch es fiir 
nòtig erachtet, das Perhydrol durch vorherige Eingiessung 
einer stark verdiinnten Lòsung von ibermangansaurem Kali 
noch in seiner Wirkung zu verstirken. Er hat es damals wohl 
nur deshalb getan, weil das gewòhnliche Wasserstoffsuper- 
oxyd zu wenig zuverlissig war. lch habe jedenfalls bisher 
keine Veranlassung gehabt, von diesem Vorgehen Gebrauch 
zu machen. 

Ich habe von der Wirkung des Perhydrols (MercK) in 
alten Ohreneiterungen so vorzigliche Ergebnisse gehabt, wie 
bei keinem sonstigen Verfahren. lch halte es deshalb fiìr ge- 
boten, dass in solchen Fallen von diesem sicher wirkenden 
Mittel zum Nutzen der Kranken allseitig Gebrauch gemachi 
werde. 


‘1 Zur Frage der Verordnung von H202-Lésungen. Przeglad lek. 
F908. NF; 29, 

2 Eine antiseptische Behandlung der Mittelohr-Eiterungen. Wiener 
med. Presse 1904. Nr. 46. 
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